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RESUMEN 
 
La enfermedad cardiovascular es la principal causa de mortalidad y morbilidad en 
todo el mundo. La modificación de factores de riesgo a través de un programa de 
prevención  cardíaca,  representa    descenso  de  la  mortalidad  por  enfermedad 
cardiaca. 
El estilo de vida sedentaria moderna, está dando lugar a la epidemia de  la obesidad, 
siendo  un  desafío  enorme  su  erradicación.  La  modificación  del  estilo  de  vida, 
incluida  la  actividad  física  regular  es  uno  de  los  principales  componentes  de  la 
prevención cardíaca.  
La  prevención,  es  un  proceso  mediante  el  cual  los  pacientes  con  enfermedad 
cardiaca, en colaboración con un equipo de profesionales de la salud, resaltando el 
trabajo  educativo  del  profesional  de  enfermería,  son  alentados  y  apoyados  para 
lograr y mantener estilos de vida saludable con una mejor calidad de vida, todo a 
través de una mayor adherencia al tratamiento, entendida como comportamiento de 
autocuidado.  
Palabras  claves:  enfermedad  cardiovascular,  factores  de  riesgo,  adherencia, 
autocuidado  
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ABSTRACT 
 
Cardiovascular disease is a leading cause of mortality and morbidity worldwide. Risk 
factor modification through a cardiac prevention programme accounts for decline in 
mortality due to coronary heart disease.  
The  sedentary  modern  lifestyle,  leading  to  the  obesity  epidemic,  being  a  huge 
challenge eradication. Lifestyle modification including regular physical activity is one 
of the cardinal components of cardiac prevention.  
The prevention is a process by which patients with cardiac disease, in partnership 
with  a  team  of  health  professionals  highlighting  the  work  of  professional  nursing 
education are encouraged and supported to achieve and maintain healthy lifestyles 
with  better  quality  of  life,  particularly  through  better  adherence  to  treatment, 
understood as self-care behavior. 
Key words: cardiovascular disease, risk factor, adherence, self-care 
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INTRODUCCION 
 
Las  enfermedades cardiovasculares constituyen un problema de salud de primer 
orden en todo el mundo; las enfermedades cardiovasculares y los infartos causan 
17,5 millones de muertes al año, tantas muertes como el SIDA, la tuberculosis, la 
malaria  y  la  diabetes,  más  todas  las  variantes  del  cáncer  y  las  enfermedades 
respiratorias crónicas juntos. Existe muy poca consciencia sobre esto,  si nuestro 
estilo  de  vida  y  nuestra  herencia  pueden  estar  aumentando  el  riesgo  de  que 
desarrollemos  una  enfermedad  cardiovascular  o  que  suframos  un  infarto.  En 
Colombia cerca de 54.000 personas mueren cada año por causa de enfermedades 
cardiovasculares. 
En Colombia, el Departamento Administrativo  Nacional de Estadística, describe que 
dentro  de  las  10  primeras  causas  de  muerte  en  Colombia,    se    encuentran: 
cardiopatía isquémica, insuficiencia cardiaca, hipertensión arterial  y enfermedades 
cerebrovasculares
1.  El  desarrollo  de  las   enfermedades  cardiovasculares  está 
relacionado con los  estilos de vida, factores de riesgo no modificables (edad, sexo), 
y  modificables  (tabaquismo,  sedentarismo,    alcoholismo,  consumo  de  grasas, 
estrés), que pueden ser intervenidos  haciendo énfasis en la promoc ión de salud 
para ejercer un mayor  control de sí mismos  para alcanzar  un adecuado estado de 
bienestar físico, mental y social, y está claramente establecido que su modificación y 
control puede  retrasar la aparición de enfermedad cardiovascular.  Se calcula que 
                                                           
1CALIZ, Oswaldo. Estadísticas vitales. La prevención de las enfermedades cardiovasculares, una inversión vital. En Boletín 
epidemiológico distrital. Volumen 12 N°9. 2007    8 
para el año 2025 más de 1.500 millones de personas,  aproximadamente uno de 
cada  tres  adultos  mayores  de  25  años,  padecerán  de  hipertensión,  uno  de  los 
factores principales individuales de riesgo de las enfermedades cardiovasculares y 
de los infartos, primera causa de mortalidad del mundo. 
Siendo la adherencia el grado de compromiso de la persona con su tratamiento para 
mejorar su estado de salud; las recomendaciones, los cuidados y las enseñanzas de 
la  enfermera  contribuyen  con  el  mejoramiento  de  la  calidad  del  cuidado  que  se 
brinda.  La  adherencia  es  un  fenómeno    complejo  donde  un  individuo,  muestra 
comportamientos  consistentes  con  su propia  definición  de  salud  y  de  actividades 
relacionadas  con  salud.    Cuando  los  individuos  han  recibido  consejos 
(recomendaciones) relacionadas con salud de profesionales de la salud, el individuo 
asume la responsabilidad de incorporar las recomendaciones seleccionadas en sus 
actividades de la vida diaria 
El presente trabajo pretende describir una propuesta con el apoyo del marco teórico, 
de la Teoría de Autocuidado de Orem, para potenciar la capacidad de autocuidado 
en pacientes con alguna condición de factor de riesgo cardiovascular a través de su 
comportamiento de adherencia al tratamiento, reconociendo las potencialidades de 
estos  sujetos  e  identificando  las  áreas  donde  las  intervenciones  de  enfermería 
puedan ser necesarias para ayudar a este grupo a mantener un control adecuado de 
su condición y prevenir su empeoramiento.  
En el primer capítulo se presenta el marco de referencia, donde se describen el área 
problema desde tres significancias específicas: desde lo social, para la enfermería y   9 
para el conocimiento, con lo cual se hace evidente la justificación de la propuesta.  
Se presenta la pregunta de investigación, el objetivo y definición de conceptos. 
En el segundo capítulo  se hace referencia al marco teórico, que sirve de base para 
el  presente  trabajo.  De  igual  forma  se  presenta  una  síntesis  de  la  revisión  de 
literatura realizada. 
En  el  tercer  capítulo,  se  presenta  el  marco  metodológico  desarrollado  para  la 
realización de la propuesta de autocuidado. 
En el capítulo final se presenta como resultado del presente trabajo la propuesta de 
autocuidado. Si enfermería conoce la capacidad de agencia de autocuidado de las 
personas  que  viven  con  factores  de  riesgo  cardiovascular,  se  pueden  diseñar  e 
implementar  estrategias  que  optimicen  su  autocuidado,  mejoren  su  adherencia  a 
tratamientos, lo cual se reflejará en una mejor calidad de vida y un menor costo de 
los tratamientos.  
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1.  MARCO DE REFERENCIA 
 
1.1. AREA PROBLEMA Y JUSTIFICACION DE LA PROPUESTA 
AREA TEMATICA: Enfermería Cardiovascular 
FENOMENO DE INTERES: Adherencia al tratamiento en personas con factores de 
riesgo cardiovascular 
LINEA  DE  INVESTIGACION:  Esta  propuesta  se  deriva  de  la  producción  de 
conocimiento de la línea de investigación de Autocuidado del grupo de investigación 
para el cuidado de la salud cardiorrespiratoria de la facultad de enfermería de la 
Universidad Nacional de Colombia. 
El presente marco referencial se ha construido a partir de tres perspectivas de 
significancia: social, disciplinar y para el conocimiento de enfermería. 
a. Desde la significancia social 
La enfermedad cardiovascular se ha convertido en una de las enfermedades con  
factores  de  riesgo  más  comunes  en  la  sociedad  actual.  La  falta  de  hábitos 
saludables, el estrés del mundo moderno han servido de caldo de cultivo para todo 
tipo de afectaciones cardiacas. 
Hay  una  percepción  social    muy  equivocada  de  los  riesgos  de  padecer 
enfermedades cardiovasculares, infartos o hipertensión, que dá como resultado, la 
poca atención que se presta a estas enfermedades diferente de otros problemas de   11 
salud; y por ello, la gente tiende a subvalorar aquellas muertes de etiologías mucho 
más comunes, como las enfermedades cardiovasculares y el infarto. El Día Mundial 
del Corazón propone restablecer el equilibrio: “Conozca sus factores de riesgo”; al 
conocer los factores de riesgo y el nivel de riesgo, asociado a estos, se  está dando 
un  paso  pequeño,  pero  muy  importante,  para  evitar  que  los  factores  de  riesgo 
cardiovascular lleguen a afectar  la calidad de vida de las personas. 
En  el  caso  de  las  enfermedades  cardiovasculares,  estudios  científicos  como  los 
realizados  por  Laura  de  la  Calle
2  han  demostrado  que  hábitos  alimenticios 
saludables y ejercicio periódico contribuyen a la prevención de todo modelo de 
enfermedades cardiacas. Por otro parte,   estudios  realizados sobre el tema, han 
concluido que el sedentarismo y el estrés crean las características propicias para la 
generación de problemas cardiovasculares en los adultos e incluso en niños. 
Es  pertinente  recordar  que  la  atención  médica  puede  ayudar  a  prolongar  la 
supervivencia  después  de  algunas   enfermedades  graves,  pero  las  condiciones 
sociales y económicas que determinan que las personas se enfermen o no son más 
importantes para las ganancias en salud de la población en general. Las condiciones 
pobres dan lugar a una   salud más pobre. Un entorno material  perjudicial y un 
comportamiento malsano tienen efectos dañinos directos, pero las preocupaciones y 
las inseguridades de la vida diaria y la falta de entornos de apoyo también influyen.  
De esta forma, una buena atención a este grupo de pacientes con factores de riesgo 
cardiovascular,  incluyendo una completa educación arrojaría como resultado una 
población más sana y por ende laboralmente más productiva. Sin embargo ,  se 
                                                           
2 DE LA CALLE, Laura. Niveles de adherencia en postinfartados. En: Revista científica de actividad física y deporte. Madrid. 
Enero/Junio. 2004  
   12 
considera  que  la  mayor  significancia  social  del    presente  trabajo  radica  en  que 
respondería  a  la  promoción  de  los  estilos  de  vida  saludables,  la  prevención  de 
complicaciones a causa de la enfermedad cardiovascular y fortalecimiento de los 
programas existentes dirigidos a los adultos con factores de riesgo 
Finalmente, cabe recordar que todos los seres humanos son diferentes en edad, 
peso, color, lenguaje, etc, así como en la forma de pensar, en su historia, la actitud 
ante  su  enfermedad, ante  los  problemas  y  ante  la  toma  de  decisiones  sobre  los 
mismos. Sin embargo, por tener en común la condición humana, todos tenemos los 
mismos derechos fundamentales. El primero de esos derechos protege la vida y la 
integridad física.  
El presente trabajo se desarrolla a partir de la realidad de salud de la Clínica Nueva 
cuya  misión  resalta  las  ideas  altruistas  expuestas  anteriormente  al  ser  “una 
institución  hospitalaria  que  presta  servicios  de  salud  con  una  cálida  atención, 
conocimiento  científico  y  alta  tecnología  a  todas  las  personas  que  lo  requieran, 
respondiendo al carisma y vocación de servicio de la Congregación de Dominicas de 
Santa Catalina de Siena”
3. 
El  fenómeno  de  interés  en  la  Clínica  Nueva,  se  soporta    a  través  de  datos  de 
evidencia epidemiológica con los datos estadísticos del consolidado para el primer 
semestre  del  presente  año,  relacionado  con  los  diagnósticos  de  ingreso  por  el 
servicio de urgencias; como se describe a continuación: 
Total de consultas por urgencias primer semestre 2010: 277308. 
Total de consultas por afecciones cardiacas: 2917 
 
                                                           
3Congregación  de  Dominicas  de  Santa  Catalina  de  Siena.  Clínica  Nueva.  http://www.clínicanueva.com.  (citado  en  
Septiembre. 2010)   13 
                     ALTERACION                 TOTAL PACIENTES 
IAM  1983 
DOLOR PRECORDIAL   288 
DOLOR EN EL PECHO AL RESPIRAR  143 
ANGINA ESTABLE   137 
TAQUICARDIA  98 
ANGINA INESTABLE  59 
CARDIOPATIA ISQUEMICA  52 
OTRAS ARRITMIAS  50 
PALPITACIONES  47 
ENFERMEDAD CARDIORENAL HIPERTENSIVA  24   
TROMBOSIS CORONARIA QUE TERMINA EN  IAM  14 
ENFERMEDAD ATEROESCLEROTICA: CORAZON  10 
ENFERMEDAD ISQUEMICA DE CORAZON  7 
ENFERMEDAD CARDIACA  3 
IAM TRANSMURAL  2 
 
Aunque  la  estadística  no  arroja  los  reingresos  por  complicaciones  de  patologías 
cardiacas, debido a que el reingreso solamente se toma por reconsulta luego de 72 
horas del alta; en la experiencia laboral si se observan estos reingresos con nuevas 
hospitalizaciones luego de días hasta semanas por no adherencia al tratamiento.  
En  un  contexto  más  amplio  de  referencia,  la  información  que  permite  a  los 
profesionales de enfermería colocar a la persona que recibe cuidados dentro del 
marco social, incluye: la unidad de servicio, el lugar donde reside el individuo, los 
acontecimientos que precedieron y razones para buscar o estar recibiendo cuidados 
de  enfermería,  el  familiar  más  próximo,  o  el  cuidador;  tal  información  previa  es 
esencial, para conocer las dimensiones sociales de la situación de cada paciente.     14 
b.  Desde  la  significancia  para  la  disciplina  de  la  enfermería.
4                                         
Para el presente trabajo se tiene  como eje los cuatro conceptos del metaparadigma 
de  enfermería: persona, entorno, salud y enfermería, en el contexto del autocuidado 
de individuos con factores de riesgo cardiovascular.   
Analizar el fenómeno de la adherencia implica asumir una visión multidimensional ya 
que se encuentra fuertemente determinado por la acción recíproca de diferentes 
factores tales como la edad, el sexo, la raza, la ocupación, las creencias, los roles, el 
nivel  cultural,  la  situación  económica,  entre  otros.  Los  factores  de  carácter 
psicológico; la depresión y la ansiedad afectan negativamente la adherencia. Las 
actitudes y creencias de los pacientes respecto a la medicación, la enfermedad y el 
equipo de salud son prioritarias a la hora de aceptar el tratamiento propuesto y 
realizarlo de forma correcta.   La accesibilidad a los servicios de salud, la relación 
entre el paciente y el profesional de la salud, el régimen terapéutico, el soporte social 
y la motivación, se consideran otros factores que afectan de forma importante la 
adherencia
5. En cuanto a la relación entre el paciente y el profesional de enfermería, 
existen vacíos sobre el tipo de intervención,  tanto individuales como en el ámbito 
asistencial; también se evidencia la necesidad de usar un marco teórico y enlaces 
para  conceptualizar  e  interpretar  los  estudios  de  intervención;  son  escasas  las 
intervenciones  diseñadas  para  impartir  conocimiento  o  que  sean  dirigidas  a  la 
comunidad,  a  los  grupos  y  po blación  vulnerable,  adaptadas  a  lo  cotidiano; 
                                                           
4OREM, Dorothea. Modelo de Enfermería. Conceptos de enfermería en la práctica. Ediciones científica y técnicas. España. 
Capítulo 3. 1993.   
5Sociedad Colombiana de Cardiología. Enfermería Cardiovascular. Sección V.  Distribuna. Bogotá. 2008   15 
intervenciones  sobre  factores  de  riesgo  modificables  para  el  control  de  la 
enfermedad cardiovascular.  
Cambiar  el  estilo  de  vida  para  reducir  el  riesgo  de  enfermedad  cardiovascular, 
incentivando  la  adherencia  al  tratamiento,  es  una  importante  función  para  el 
profesional de enfermería en el cuidado de las personas en alto riesgo de desarrollar 
enfermedad  cardiovascular  y  para  aquellos  con  enfermedad  establecida.  Los 
profesionales, se enfrentan a numerosos retos en la aplicación de cambios de estilo 
de vida efectiva. En este trabajo, se muestra la importancia y la eficacia del cambio 
de estilo de vida centrado en el comportamiento de cada individuo y se plantea una 
propuesta  para  facilitar  el  cambio,  y  resaltar  el  importante  papel  que  los 
profesionales  de  enfermería  desempeñan  para  lograr  la  prevención  mediante  la 
adherencia al tratamiento. 
Se debe buscar mejoras en la calidad de vida y altos niveles de satisfacción de los 
pacientes,  para  reducir  de  riesgo  cardiovascular,  para  esto  el  profesional  de 
enfermería  debe  comprender  la  influencia  que  el  cambio  de  estilo  de  vida,  la 
adherencia al tratamiento, sus familias y su entorno pueden ayudar a orientar las 
intervenciones  eficaces.  Es  bien  sabido,  que  los  múltiples  aspectos  de  la  propia 
calidad  de  vida  pueden  verse  afectados  por  el  desarrollo  de  las  enfermedades 
cardiovasculares con aparición de síntomas depresivos y desarrollo de la ansiedad, 
junto  con  la  disminución  de  la  capacidad  funcional  y  el  funcionamiento  social. 
Calidad de vida es un continuo dinámico, en relación con muchos aspectos de la 
vida. Las relaciones sociales, del individuo, su situación financiera, las cuestiones 
relacionadas con el trabajo, las limitaciones físicas, y los retos intelectuales juegan 
un papel en la determinación de calidad de vida y satisfacción en el ámbito de la   16 
atención de la salud. La auto-percepción de cómo estos factores influyen positiva o 
negativamente a la propia calidad de vida, también ejercen una fuerte influencia.  
Es así, como el papel de enfermería se puede ver en todos los escenarios o niveles 
de intervención, empezando por el ingreso del paciente a través de triage hasta la 
intervención  en  promoción  con  el  paciente  hospitalizado;  considerándose  esta 
propuesta  de  autocuidado  útil  en  cualquier  escenario  de  la  enfermería 
cardiovascular. Enfermería, debe ser un agente de inclusión social, generadora de 
cambios en las políticas sociales y en las acciones de promoción de la salud; y dado 
que las enfermedades cardiovasculares ocupan los primeros lugares en morbilidad y 
mortalidad en Colombia, es que enfermería debe orientar la atención a este grupo 
poblacional,  hacia  la  educación  con  programas,  intervenciones,  reduciendo  los 
factores de riesgo, promoviendo estilos de vida saludables, fortaleciendo la agencia 
de autocuidado y logrando impacto y posicionamiento en el sistema de salud, ya 
que,  disminuirían  las  complicaciones  de  la  enfermedad  cardiovascular,  la 
hospitalización,  los  reingresos,  la  dependencia  a  medicamentos;  mejorando  el 
estado de salud y bienestar del individuo. 
c. Desde la significancia para  el  conocimiento:  
Para  el  desarrollo de la presente propuesta  se  revisaron  46 trabajos a partir  del 
año 1993 hasta el 2010. 
Las palabras claves que se utilizaron para la búsqueda de los artículos base del 
presente  trabajo  fueron:  adherencia,  enfermedad  cardiovascular,  riesgo 
cardiovascular, autocuidado, intervención de enfermería. 
De los 46 trabajos seleccionados son de tipo descriptivo (cuantitativo 7, cualitativo 
18). Metodológicos: 3. Teóricos. Trabajos tipo revisión sistemática (metasíntesis: 7,   17 
metaanálisis: 1), cuasiexperimental 4, libros 4, conferencia de expertos 1 y estrategia 
pedagógica 1. 
Es importante señalar que la calidad de la información aportada se respalda en las 
fuentes  consultadas,  que  en  su  gran  mayoría  corresponde  a  revistas  indexadas 
(Revista  científica  de  actividad  física  y  deporte,  Avances  en  enfermería,  Revista 
médica de Chile,   Revista electrónica psicología científica, Archivos de neurología, 
neurocirugía  y  neuropsiquiatría,  Revista  electrónica  de  las  ciencias  médicas, 
Investigación  y  educación  en enfermería,  Nursing  science  quarterly,  Analysis and 
evaluation of conceptual models of nursing,  Revista instituto superior de ciencias 
medicas  de  la  Habana,  Enfermería  clínica,  Revista  cubana  de  medicina,  Revista 
colombiana  de  cardiología,  Journal  of  nursing  scholarship,  Ciencia  y  enfermería, 
Best practice series); identificadas en bases de datos de relevancia para la pesquiza 
de  literatura  de  enfermería  (Scielo,  Cuiden,  Lilacs,  Blackwell  synergy).  Las 
conclusiones  que  se  retoman  de  esta  revisión  no  se  sustentan  en  métodos 
sistemáticos  y  por  lo  tanto  carecen  de  crítica  metodológica;  por  tal  motivo 
únicamente  arrojan  proposiciones  hipotéticas,  que  tal  como  lo  señala  Fawcett
6 
deben someterse a futuros procesos de crítica y comprobación. 
 A continuación se señalan los aspectos más relevantes de los estudios revisados, lo 
cual aportará la base para la construcción de la propuesta.  Una revisión más 
detallada se encontrará en Anexo 1. 
                                                           
6 FAWCETT, J. Analysis and Evaluation of Conceptual Models of Nursing. Philadelphia. 3a Edición. 1995   18 
De la Calle
7, evalúa el grado de adherencia a las recomendaciones de ejercicio físico 
y control de los factores de riesgo en sujetos pos infartados que habían participado 
en un programa de rehabilitación cardiaca; los resultados muestran un mayor grado 
de adherencia hacia las recomendaciones de control de los factores de riesgo (hasta 
un 89.8% controlan su tensión arterial) qu e a las dadas en cuanto a la prá ctica del 
ejercicio físico (en ningún caso se observan niveles de adherencia  superiores a un 
32.2%) 
Velandia
8, determina la relación existente entre la Agencia de autocuidado con la 
adherencia al tratamiento farmacológico y no farmacológico en pacientes con algún 
factor de riesgo cardiovascular del programa de crónicos del hospital  Tunjuelito. De 
sus  conclusiones,  ratifica  la  importancia de  la  educación en  salud  orientada  al 
individuo y a la familia, donde la familia cumple un papel mediador y de soporte entre 
la agencia de autocuidado y las acciones de autocuidado del individuo ; siendo la 
agencia de autocuidado un proceso de participación dinámico y tácito  del individuo 
que le permite discernir, tomar decisiones y realizar acciones de autocuidado para el 
mantenimiento y mejora de su salud, entre ellas, la adherencia a los tratamientos.  
Ortiz
9, evalúa la estabilidad del control metabólico de adolescentes  con diabetes 
mellitus I y analiza las diferencias en la estabilidad del control metabólico en función 
de la edad y los niveles   de estrés de los participantes; Se pudo concluir que  al 
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8VELANDIA, Anita. Autocuidado y adherencia al tratamiento en personas con factores de riesgo cardiovascular. En: Revista 
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9ORTIZ, Manuel. Estabilidad de la adherencia al tratamiento en una muestra de adolescentes diabéticos tipo 1. En: Revista 
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incorporar  al  análisis  los  factores  intersujeto  estrés  y  edad,  las  medidas  de 
hemoglobina glicosiladas tienden a mantener las mismas tendencias, vale decir, que 
con respecto al factor intersujeto estrés, es posible observar que aquellos sujetos 
pertenecientes al grupo de alto estrés, tienen todas sus hemoglobinas más elevadas 
que los del grupo de bajo estrés.  
Oblitas
10, presenta los avances en la psicología de la salud que contribuyen a la 
prevención  de  las  enfermedades  agudas  y  crónicas.  También  se  centra  en 
temas como: la preparación psicológica del paciente en la fase pre y postoperatoria; 
el manejo psicoterapéutico del dolor y el estrés hospitalario; la disminución de los 
estados emocionales negativos que acompañan a las enfermedades crónicas, como 
la  ansiedad,  la  depresión,  la  ira  y  la  hostilidad,  etc.;  el  manejo  efectivo  de  las 
variables  de  apoyo  psicosocial;  el  desarrollo  de  autoeficacia,  autoestima  y 
afectividad, y en  variables psicológicas que se ven afectadas en la situación de 
enfermedad y que retroalimentan negativamente el estado de salud del paciente. 
Menciona de forma clara cómo puede influir de forma negativa o positiva; el factor 
psicológico en la recuperación de pacientes con enfermedad cardiovascular. El autor 
afirma que las intervenciones psicológicas en los ataques del corazón ayudan antes 
y  después  de  los  episodios.  El  breve  asesoramiento  psicológico  antes  de  las 
intervenciones  médicas  ayuda  para  que  se  esté  menos  tiempo  en  la  unidad  de 
cuidados intensivos, se tenga menor malestar emocional y haya una permanencia 
más corta en el hospital. Después de los ataques del corazón, la terapia de grupo 
para pacientes en recuperación mejora el bienestar psicológico y reduce el índice de 
mortalidad en los primeros tres años de la recuperación. Además, los estudios han 
                                                           
10 OBLITAS, Luis  y otros. Psicología de la salud y enfermedades crónicas. En: Revista Electrónica psicología científica. Lima. 
Vol. 26 N°2. 2008   20 
demostrado que dos horas de asesoramiento psicológico a la semana durante siete 
semanas  reducen  un  sesenta  por  ciento  el  índice  del  re-hospitalización  para  los 
pacientes con problemas cardiacos. 
Fahrer
11, presenta un enfoque interdiscipl inario de la depresión en la enfermedad 
coronaria,  con  todas  sus  implicaciones  tanto  fisiopatologías,  evolutivas  y 
terapéuticas. Se puede concluir en base a este trabajo; que la depresión no debe ser 
considerada como normal ni tampoco ignorada, ya que es frecuente y comórbida en 
pacientes con enfermedades coronarias, siendo debilitante . De la misma forma  La 
asociación entre enfermedad cardiovascular y síntoma depresivo tiene dos veces 
más deterioro social que el resto de la población, y los pacientes con de presión 
luego de un infarto adhieren menos a las recomendaciones terapéuticas 
Santana y otros
12, evalúan la adherencia a las buenas prácticas clínicas de la angina 
inestable. Aquí se muestra otro enfoque de la adherencia: las buenas prácticas 
clínicas como una de los eslabones claves al momento de hablar de este tema . En 
este trabajo se estudiaron 108 pacientes egresados con diagnó stico de angina 
aguda inestable, en estos pacientes el grupo etáreo más frecuente fue el de 56 -65 
años, predominaron en este grupo los pacientes masculinos 4 ellos fueron el 54.1% 
del total de pacientes estudiados; en el grupo de 66 y más años hubo predominio del 
sexo femenino. 
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La Fundación Interamericana del Corazón, presenta en su documento Prevención 
Secundaria  de  la  Enfermedad  Coronaria  y  otras  Enfermedades  Vasculares:  Una 
Propuesta para Latinoamérica
13, propone la adopción de algunos lineamientos  con 
el fin de optimizar el manejo de los factores de riesgo en pacientes con enfermedad 
coronaria  y  cerebro  vascular  en  este  continente.  Este  estudio  realiza  un  análisis 
estadístico, conciso de cada uno de los factores de riesgo que afectan a este tipo de 
pacientes. En este documento La American Heart Association (AHA) estableció un 
Consenso sobre las pautas de prevención de muerte y ataque cardíaco de pacientes 
con  enfermedad  coronaria.  La  Fundación  InterAmericana  del  Corazón  a  su  vez 
convocó un equipo de trabajo para considerar esas recomendaciones de la AHA y 
formular lineamientos adecuados para América Latina. Proponemos que se adopten 
estos lineamientos con el fin de optimizar el manejo de los factores de riesgo en 
pacientes con enfermedad coronaria y cerebrovascular en este continente.1 Se tomó 
en  cuenta  que  los  factores  de  riesgo  para  la  enfermedad  coronaria  tienen  un 
comportamiento similar en Latinoamérica a la de los países que han evaluado de 
manera  integral  el  curso  de  esta  enfermedad,  tal  como  surge  de  los  resultados 
preliminares  del  estudio  FRICAS  (Factores  de  Riesgo  Coronario  en  América  del 
Sur).  
Bastidas
14,  presenta  un  estudi o  con  un  diseño  descriptivo,  transversal  y 
correlacional, en el cual se explora   la relación entre agencia de autocuidado y 
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14BASTIDAS,  Clara.  Asociación  entre  la  capacidad  de  la  agencia  de  autocuidado  y  la  adherencia  a  tratamientos 
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adherencia  en  115  pacientes  con  enfermedad  coronaria  seleccionados 
intencionalmente  de  una  población  de  pacientes  coronarios  que  asistieron  a  la 
consulta de cardiología en una clínica de la ciudad de Ibagué durante cuatro meses 
del año 2005. Muestra como el grado de adherencia afecta en la recuperación de 
estos pacientes. 
Por  último,  los  participantes  en  la  reunión  sobre    “adherencia    terapéutica  de  la 
OMS” en junio del 2001, llegaron a la conclusión de definir adherencia terapéutica 
como “el grado en que el paciente sigue las instrucciones médicas
15. 
Los estudios referenciados describen y analizan  la importancia de generar cambios 
en el  estilo de vida, hacia una vida físicamente activa con há bitos saludables, que 
conlleve a importantes beneficios en la prevención de enfermedades. 
Se puede observar  que los conceptos de autocuidado y adheren cia  comparten 
atributos que los hacen ser complementarios, es así como es claro que  para que los 
individuos se autocuiden o se adhieran a t ratamientos se requiere un compromiso 
real, que se adhieran cuando su estado de salud lo amerite. 
La  disposición  de  adhesión  o  adherencia  como  lo  denomina  la  OMS,  im plica 
claramente que es un comportamiento complejo que resulta de recibir orientaciones 
acerca de los tratamientos que cada individuo necesita, y que para su éxito requiere 
de procesos cognitivos  de razonamiento y  toma de decisiones previo para actuar a 
favor de los mejores resultados. La adherencia al igual que el autocuidado no es una 
conducta que se asume ciegamente o por obediencia sino que requiere de todas las 
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capacidades del individuo como agencia de autocuidado. De esta forma, frente al 
complejo fenómeno comportamental que sugiere el abordaje de la adherencia a los 
tratamientos  en  pacientes  cardiovasculares,  se  hace  necesario  enfatizar  en 
propuestas  de  intervención  que  le  apunten  al  fortalecimiento  de  conductas  de 
autocuidado.  El actual trabajo se centra en este vacío identificado en la construcción 
del conocimiento acumulado en el área de interés. Por las razones anteriomente 
expuestas la presente propuesta se hace meritoria, útil y original. 
1.2. PREGUNTA DE INVESTIGACION 
¿Cuál  puede  ser  una  propuesta  de  autocuidado  de  enfermería  para  fortalecer  la 
adherencia al tratamiento de personas con factores de riesgo cardiovasculares? 
1.3. OBJETIVO 
Diseñar una propuesta de autocuidado de enfermería para fortalecer la adherencia 
al tratamiento de personas con factores de riesgo cardiovascular. 
1.4. DEFINICION CONCEPTUAL 
Adherencia: 
Factores internos o externos a los individuos que afectan a sus capacidades para 
ocuparse de su autocuidado o afectan al tipo y cantidad de autocuidado requerido.
16 
Factores de riesgo cardiovascular:  
Características que posee el individuo, que se asocian en forma estadística con la 
prevalencia de la enfermedad coronaria o con la incidencia de la misma 
17.  
Factores de riesgo cardiovascular modificables: 
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Son factores de riesgo prevenibles, que actuando sobre ellos pueden modificar el 
curso de la cardiopatía. 
18 
Autocuidado: 
El autocuidado es la práctica de actividades que los individuos inician y realizan para 
el mantenimiento de su propia vida, salud y bienestar, es una acción de las personas 
maduras y en proceso de maduración que han desarrollado las capacidades para 
cuidar de sí mismas en sus situaciones ambientales
19.  
Propuesta de cuidado: 
Marco general para dirigir las acciones de enfermería y establecer cómo se aplican 
las acciones por sistemas. Dirige la práctica hacia una meta basada en la cantidad y 
el tipo de agencia de enfermería (capacidades y habilidades de la enfermera).
20 La 
propuesta de cuidado del presente trabajo ha sido construida a partir de una juiciosa 
revisión bibliográfica.  
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19 FAWCET, Op. Cit., p. 15 
20 TAYLOR, S. OREM,  D.  Teoría del déficit de autocuidado. En Marriner, A y Raile, M., Modelos y teorías en enfermería. 
Barcelona. Unidad III. 1994 
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2.  MARCO TEORICO  
 
El  marco  teórico  de  la  presente  propuesta  se  ha  consolidado  a  partir  de  los 
conceptos  mayores  de  estudio  así:  autocuidado,  adherencia,  factores  de  riesgo 
cardiovasculares  e  intervención  de  enfermería;  y  se  apoya  en  la  revisión  de  los 
referentes teóricos seleccionados y  literatura relacionada. 
La revisión de literatura se encuentra de forma completa en el anexo 1 y conserva la 
organización dada al marco teórico. 
A continuación se presentan las conceptualizaciones dadas por los teóricos. 
  
2.1. AUTOCUIDADO 
Las prácticas cambian de acuerdo con las circunstancias que rodean a las personas; 
para  entender  la  evolución  de  las  prácticas  de  autocuidado  se  requiere  revisar 
algunos ejemplos de cómo se han presentado a través del tiempo, y como se han 
ido  acumulando  en  la  sociedad,  conformando  un  patrimonio  de  ritos,  creencias, 
actitudes, representaciones, prácticas y conocimientos, hasta llegar a nuestros días; 
algunas de ellas intactas y otras modificadas.  
A través de la historia, la forma de cuidado, de entender su significado, de practicarlo 
y  de  asumir  la  responsabilidad  frente  a  éste,  ha  sido  una  construcción  cultural 
materializada  en  un  patrimonio  de  prácticas,  ritos,  creencias,  actitudes, 
representaciones y conocimientos que una cultura tiene alrededor del cuidado, en la 
que la historia, la ciencia y la misma cultura han cumplido un papel muy importante   26 
en su evolución, pues han contribuido a la construcción de este patrimonio y han 
dado dirección al cuidado de la vida y la salud. 
En la antigua cultura griega, el auge de corrientes filosóficas, como el estoicismo, 
generaron desarrollos importantes en torno al autocuidado con la práctica, llamada 
por  ellos,  del  cultivo  de  sí,  la  cual  hace  énfasis  y  valoriza  la  importancia  de  las 
relaciones del individuo consigo mismo. El cultivo de sí se basaba en el siguiente 
principio:  hay  que  cuidarse  y  respetarse  a  sí  mismo,  en  tanto  al  intensificar  la 
relación con uno mismo, se constituye sujeto de sus actos. Para los griegos este 
principio  dominaba  el  arte  de  la  existencia  hasta  el  punto  de  ser  la  diferencia 
fundamental con otros seres vivos, como lo dice Epicteto, uno de los principales 
representantes de los estoicos, el ser humano ha sido confiado a la inquietud de sí y 
es  ahí  donde  reside  su  diferencia  fundamental  con  otros  seres  vivos.  Para  él  la 
inquietud  de  sí  era  un  privilegio-deber,  un  don-obligación  que  nos  asegura  la 
libertad,  obligándonos  a  tomarnos  a  nosotros  mismos  como  objeto  de  toda 
aplicación
21. Es así como los griegos manejaron una visión integral de lo que debía 
ser el cuidado de sí, pues enfatizaban la necesidad de cuidar no sólo el cuerpo sino 
también el alma. Para ellos, el cuidado de sí incluía los cuidados del cuerpo, los 
regímenes de salud, los ejercicios físicos sin excesos y la satisfacción mesurada de 
las necesidades. Además, incluía las meditaciones, las lecturas, las notas que se 
tomaban  de  los  libros  o  de  las  conversaciones  escuchadas  y  la  reflexión  de  las 
verdades que se sabían pero que había que apropiarse de ellas aún mejor. Para los 
griegos el cuidado del cuerpo se realizaba mediante el temor al exceso, la economía 
del  régimen,  la  escucha  de  las  perturbaciones,  la  atención  detallada  al 
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disfuncionamiento  y  el  tener  en  cuenta  elementos  como  la  estación,  el  clima,  la 
alimentación y el modo de vida, en tanto estos podían perturbar al cuerpo y, a través 
de éste, el alma.  Como puede observarse esta cultura comienza a dar importancia 
al autocontrol como una forma de autocuidado.  
Siguiendo el hilo de la historia, con la influencia de la tradición judeo-cristiana en las 
prácticas de cuidado, específicamente con el fomento de la práctica de la  castidad, 
la forma integral de autocuidado practicada por los griegos cambió el simbolismo y 
significado del contacto con el cuerpo propio y del otro,  y transformó profunda y 
progresivamente  el  concepto  y  significado  de  los  cuidados,  al  pasar  de  una 
preocupación centrada en el cuerpo hacia unos cuidados  centrados en el espíritu 
con demérito de los corporales. Las ideas judeocristianas cambiaron la prioridad de 
un cuidado integral (físico y emocional), por cuidados centrados en lo espiritual. Se 
fomentó el “desprecio” por el cuidado corporal, sustentado en el principio de “vencer 
al mundo al demonio y la carne” 
22.  
Por otro lado, los avances científicos y tecnológicos, especialmente los relacionados 
con  la  medicina,  también  influyeron  en  el  concepto  y  formas  de  promocionar  el 
cuidado.  Para  comprender  mejor  esta  influencia  es  necesario  introducir  los 
conceptos que la lengua inglesa desarrolló con relación a la noción de cuidado. Ésta 
conceptualizó dos tipos de cuidado de naturaleza diferente: denominaron cuidados 
de costumbre –care– a aquellos relacionados con las funciones de conservación y 
de continuidad de la vida y cuidados de curación –cure– a los relacionados con la 
necesidad  de  curar  todo  aquello  que  obstaculizaba  la  vida.  Los  cuidados  de 
costumbre representan los cuidados permanentes y cotidianos de tipo biopsicosocial 
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necesarios para mantener la vida. Estos cuidados son proporcionados y aprendidos 
en el proceso de socialización y deben ser asumidos por cada persona a medida 
que  adquiera  mayores  niveles  de  autonomía  frente  a  la  vida.  Los  cuidados  de 
curación  son  los  utilizados  para  el  tratamiento  de  la  enfermedad  además  de  los 
cuidados habituales. Entran aquí todos los cuidados de tipo terapéutico. 
Entrando al campo de la medicina, entre las razones que influyeron en el concepto y 
prácticas  de  cuidado  y  autocuidado  se  pueden  mencionar  las  siguientes:  1)  la 
medicina diseñó un sistema de salud para curar la enfermedad y no para promover 
la salud y 2) con la parcelación que hace el modelo biomédico del cuerpo y sus 
funciones y la separación entre cuerpo y espíritu, se comenzó a confundir lo que 
pertenecía a la categoría de los cuidados con lo que pertenecía a la categoría de los 
tratamientos, hasta el punto de utilizar los términos cuidar y tratar como sinónimos. 
Es así como hasta el momento, el término cuidar cubre todo aquello inherente a la 
enfermedad  (como  los  exámenes  médicos  y  la  aplicación  y  supervisión  de 
tratamientos para obtener la curación) relegándose a un segundo plano todos los 
cuidados habituales fundamentales para promover la vida y prevenir la enfermedad. 
Dentro  de  esta  mirada,  el  sistema  y  los  agentes  de  salud  han  confundido  los 
conceptos de prevención y promoción utilizándolos indistintamente. Por ejemplo, se 
promueve  la  salud  basándose  en  recomendaciones  surgidas  de  las  evidencias 
clínicas  y  epidemiológicas  dirigidas  a  la  prevención  de  procesos  crónicos  y 
degenerativos relacionados con factores de riesgo susceptibles de incidir. Surge así 
el  concepto  de  cuidado  anticipado,  el  cual  implica  el  desarrollo  de  actividades 
dirigidas  a  prevenir  la  aparición  de  determinadas  enfermedades  actuando  sobre 
factores  de  riesgo  y  detectando  los  que están en fase  presintomática.  Por tanto,   29 
mediante la educación para la salud se ha pretendido conseguir modificaciones en el 
estilo  de  vida  de  las  personas.  Sin  embargo,  esta  estrategia  se  ha  basado  en 
mensajes de prohibición, de imposición, de uso del miedo y de la advertencia hasta 
llegar al regaño. 
Además,  se  han  diseñado  y  desarrollado  programas  según  problemas  crónicos 
como el grupo de hipertensos, el de diabéticos o de sida; o según factores de riesgo 
como la prevención de enfermedades cardiovasculares o de cáncer cervicouterino o 
de mama. Sin desconocer la importancia de estos programas, la forma como se ha 
dirigido  el  cuidado  no  sólo  ha  desdibujado  el  concepto  de  persona  como  un  ser 
integral, al identificarlo como una enfermedad o un factor de  riesgo, sino que ha 
mantenido a la práctica sanitaria en el predominio del saber hacer con respecto a la 
enfermedad sobre lo que se considera importante para seguir construyendo la vida y 
realizándose en su expresión.  
En  el  campo  específico  de  enfermería,  teniendo  en  cuenta  que  los  modelos  de 
enfermería  proporcionan  a  la  enfermera  un  esquema  para  planear  la  atención 
durante sus intervenciones; el modelo de Dorothea Orem es la base ideal para crear 
un  plan  de  cuidado  estructurado  enfocado  hacia  el  autocuidado,  donde  el  pilar 
fundamental  sean  las  necesidades  del  individuo,  en  este  caso  la  necesidad  de 
autocuidado  en  adherencia  al  tratamiento  en  personas  con  factores  de  riesgo 
cardiovascular. Según Fawcett
23, la teoría de enfermería de déficit de autocuidado 
de Orem se comenzó a desarrollar en 1950, una época en que la mayoría de los 
programas de educación en enfermería estaban basados en modelos  conceptuales 
más  representativos  de  otras  disciplinas  como  la  medicina,  la  psicología  y  la 
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sociología más que en enfermería. Así, esta teórica, es considerada una pionera en 
el desarrollo del conocimiento distintivo de enfermería. 
Debido  a  la  importancia  del  autocuidado  en  la  evolución  y  el    pronóstico  de  la 
enfermedad  cardiovascular,  es  pertinente  hacer  una  revisión  de  la  teoría  de 
autocuidado propuesta por Dorothea Orem. Dorothea Elizabeth Orem, pionera en  la 
construcción de  teoría en enfermería, desarrolló la teoría de enfermería de déficit de 
autocuidado, un modelo en el que se integran la teoría de autocuidado, la teoría del 
déficit de autocuidado y la teoría de los sistemas de enfermería.
24  
Orem  etiqueta  su  teoría  de  déficit  de  autocuidado  como  una  teoría  general 
compuesta por las siguientes tres teorías relacionadas: 
1. La teoría de autocuidado, que describe el por qué y el cómo las personas cuidan 
de sí mismas. 
2. La teoría de déficit de autocuidado, que describe y explica cómo la enfermera 
puede ayudar a la gente. 
3. La teoría de sistemas enfermeros, que describe y explica las relaciones que hay 
que mantener para que se produzca el cuidado enfermero.  
                                                           
24NAVAS,  Diana.  Conductas  de  autocuidado  de  los  pacientes  con  fibrilación  auricular  crónica  que  están  recibiendo 
tratamiento con anti coagulación oral en una institución de salud de 4 nivel durante el periodo de septiembre a octubre del 
2008. Tesis, Pontificia Universidad Javeriana.  2009 
   31 
Para el caso que concierne al presente trabajo, este se basara en la última y para el 
caso la más pertinente en el camino de comprender los fenómenos de la disciplina: 
la  teoría de Orem: Teoría de los Sistemas de Enfermería en la que  los requisitos de 
autocuidado  por  parte  del  individuo  pueden  ser  afectados  en  algún  grado  por  el 
personal de salud. Siendo estos sistemas;  series y secuencias de las acciones de 
las  enfermeras  que  actúan  de  acuerdo  a  las  necesidades  terapéuticas  de 
autocuidado de sus pacientes, y para proteger y regular el ejercicio o desarrollo de la 
actividad  de    autocuidado  de  los  pacientes
25.  Orem  señala  en  esta  teoría,  los 
sistemas enfermeros como sistemas de acción formados (diseñados y producidos)  
por enfermeras mediante el ejercicio de su actividad, para personas con limitaciones 
derivadas o asociadas a su salud en el autocuidado o en el cuidado dependiente. 
Para las intervenciones del personal de enfermería, Orem describe tres sistemas 
enfermeros; Sistema compensatorio, Sistema parcialmente compensatorio y Sistema 
de apoyo educativo, donde el papel del personal de salud para la recuperación y 
mantenimiento de la salud son vital importancia. 
*Sistema Compensatorio: realiza el cuidado terapéutico del paciente, compensa la 
incapacidad del paciente para realizar su autocuidado, apoya y protege al paciente. 
*Sistema  parcialmente  c ompensatorio:  r ealiza  algunas  de  las  medidas  de 
autocuidado por el paciente, compensa las limitaciones del paciente para realizar su 
autocuidado, ayuda al paciente en lo que necesite, regula la acción de autocuidado, 
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realiza algunas de las medidas de autocuidado, regula la acción del autocuidado y 
acepta los cuidados y la asistencia de la enfermera 
*Sistema  de  apoyo  educativo:  regula  el  ejercicio  y  desarrollo  de  la  acción  de 
autocuidado,  apoya  los  procesos  vitales  y  el  funcionamiento  normal,  previene  o 
controla  los  procesos  de  enfermedad  o  lesiones,  previene  la  incapacidad, 
promociona  el  bienestar,  apoya  los  procesos  físicos,  psicológicos  y  sociales 
esenciales, desarrolla potencial humano del individuo, cura o regula la enfermedad 
(con ayuda apropiada), cura o regula los efectos de la enfermedad. 
Para Fawcett
26, las relaciones entre la persona y su ambiente refleja claramente que 
la Teoría de enfermería de déficit de autocuidado se ubica en la  visión de mundo de 
interacción recíproca, la persona es vista como holística, aunque los seres humanos 
tienen  partes  estructurales  y  funcionales,  estas  partes  u  órganos  conforman  el 
funcionamiento de la unidad de la estructura humana. La teoría refleja elementos de 
persistencia  y  cambio,  donde  un  mantenimiento  de  la  agencia  de  autocuidado 
representa persistencia y el cambio es evidente en el desarrollo y en los cambios 
relacionados  a  la  salud  que  ocurren  en  la  demanda  para  continuar  el  cuidado 
terapéutico, la agencia de autocuidado y la agencia de cuidado dependiente; dichos 
cambios son necesarios para la supervivencia como personas maduras. 
 De  este  modo  los  requisitos  de  autocuidado,  se  conceptualizan  como  acciones 
sistemáticas  que  deben  ser  realizadas  para  y  por  el  agente  con  el  objetivo  de 
controlar    factores  humanos  y  ambientales  que  afecten  el  funcionamiento  y 
desarrollo  humano.  Estas  acciones  y  propósitos  son  denominados  demandas 
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terapéuticas de autocuidado. Toda demanda terapéutica lleva a tomar una decisión 
para la acción y puede originarse en el individuo o surgir de los otros. 
Cuando  las  demandas  superan  la  capacidad  del  paciente  para  atenderlas    se 
produce el déficit en el autocuidado y es necesaria la intervención del profesional de 
enfermería.  El  déficit  lleva  al  individuo  de  la  posición  de  agente  a  receptor    de 
cuidado. 
El  paciente  aprende  algunas  medidas  de  autocuidado,  siendo  ayudado  por  la 
enfermera  mediante apoyo, guía, promoción de su entrono, educación o enseñanza. 
Para esta teorista, los humanos se distinguen de otros seres vivos  por su capacidad 
de reflexionar  sobre sí mismos y su  ambiente,  por simbolizar lo que experimentan, 
por  usar  creaciones  simbólicas  en  pensamientos  y  comunicaciones  y  por  hacer 
cosas que son benéficas para  sí mismos y los otros. 
Orem afirma que el autocuidado, no es innato, es algo que debe aprenderse, ya que 
depende  de  las  creencias,  costumbres  y  prácticas  habituales  del  grupo    al  que 
pertenece el individuo. El autocuidado le permite al individuo obtener conocimientos, 
apoyo,  hacer  desaparecer  la  duda  acerca  de  la  capacidad  para  independizarse, 
aumentando su cooperación y confianza para reorganizar sus relaciones con otros, a 
manejar con seguridad su nuevo rol, reconocer los factores de riesgo cardiovascular, 
reconocer la importancia de la adherencia al tratamiento, contribuyendo  de esta 
forma  a mejorar su calidad de vida. Dorotea Orem, afirma que "El autocuidado es 
una actividad del individuo aprendida por éste y orientada hacia un objetivo. Para 
ella, el auto cuidado Es una conducta que aparece en situaciones concretas de la   34 
vida, y que el individuo dirige hacia sí mismo o hacia el entorno para regular los 
factores que afectan a su propio desarrollo y actividad en beneficio de la vida, salud 
y bienestar." El concepto básico desarrollado por Orem; define autocuidado como el 
conjunto  de  acciones  intencionadas  que  realiza  la  persona  para  controlar  los 
factores internos o externos, que pueden comprometer su vida y desarrollo posterior. 
El autocuidado por tanto, es una conducta que realiza o debería realizar la persona 
para sí misma. 
Para Orem la enfermería se refiere a las necesidades del ser humano que están en 
relación con el autocuidado; y cuya meta de enfermería es promover y manejar la 
acción de autocuidado, para ayudar a los otros  al sostenimiento de la salud y la vida 
o  recuperación  del  daño  o  enfermedad.  La  enfermera  ayuda  a  los  pacientes  a 
mantener  su  autocuidado,  cumpliendo  algunas  tareas;  supervisando  a  otras 
personas  que  asisten  al  paciente    e  instruyendo  al  mismo  cuando  avanza 
gradualmente hacia una realización total de autocuidado; como lo expone Orem en 
su Teoría de Sistemas.
27  
Orem, describe tres tipos de requisitos que se deben cumplir al momento de hablar 
de autocuidado: 
1. Requisitos de autocuidado universales: 
Son comunes a todos los seres humanos durante todas las etapas del ciclo vital, de 
acuerdo  a  su  edad ,  estado  de  desarrollo,  factores  ambientales  y  otros.  Están 
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asociados a los procesos vitales, al mantenimiento de la integridad de la estructura y 
funcionamientos  humanos  y,  al  bienestar  general.  Los  seres  humanos,  por 
naturaleza,  tienen  necesidades  comunes  para  el  aporte  de  materiales  y  para 
producir  y  mantener  condiciones  de  vida  que  apoyen  los  procesos  vitales,  la 
formación  y  mantenimiento  de  la  integridad  estructural  y,  el  mantenimiento  y 
promoción de la integridad funcional.  
 -Mantenimiento de un aporte suficiente de  aire 
-Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos 
-Mantenimiento de un aporte suficiente de  agua 
-La provisión de cuidado asociado con los procesos de eliminación 
-El mantenimiento de un equilibrio entre la actividad y el descanso 
-El mantenimiento de un equilibrio entre la interacción social y la soledad 
-La prevención de peligros para la vida, el, funcionamiento y desarrollo humano.  
-La promoción del funcionamiento humano y el desarrollo en los grupos sociales de 
acuerdo con el potencial humano, las limitaciones humanas conocidas y el deseo 
humano de ser normal. 
2. Requisitos de autocuidado del desarrollo: 
Están asociados a los de desarrollo humano y con las condiciones y eventos que 
ocurren  durante  diversos  estadios  del  ciclo  vital,  por  ejemplo,  prematuridad, 
embarazo; y, eventos que pueden afectar adversamente el desarrollo. El desarrollo 
humano, de la vida intrauterina a la maduración del adulto, requiere la formación y   36 
mantenimiento de condiciones que promuevan los procesos conocidos de desarrollo 
en cada período del ciclo vital.  
 -Provisión de condiciones que fomentan el desarrollo 
-Implicación en el autodesarrollo 
-Prevenir o vencer los efectos de las condiciones y de las situaciones vitales que 
pueden afectar de manera negativa el desarrollo humano 
Requisitos de autocuidado en caso de desviación de la salud: 
Están asociados con defectos constitucionales y genéticos y desviaciones humanas 
estructurales  y  funcionales,  con  sus  efectos  y  con  las  medidas  de  diagnóstico  y 
tratamiento  médico.  Son  los  de  interés  en  el  presente  trabajo,  debido  a  que  los 
individuos con enfermedad cardiovascular, cursan con una alteración crónica, para 
la cual están recibiendo tratamiento farmacológico y asisten a sus controles en los 
centros de salud; entender estos requisitos permite su aplicación en la intervención  
de enfermería, mediante el aporte del conocimiento especializado del profesional de 
enfermería.  Los  defectos  genéticos  y  constitucionales  y  las  desviaciones  de  la 
integridad  estructural,  la  funcionalidad  normal  y  el  bienestar,  comportan 
requerimientos  para  su  prevención  y,  acciones  reguladoras  para  controlar  su 
extensión y para controlar y mitigar sus efectos
28.  
Están constituidas por el conjunto de medidas de cuidado necesarias en ciertos 
momentos para cubrir todas las necesidades conocidas de autocuidado de una 
persona; entre estos están la a sistencia médica segura cuando esté expuesto a 
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alguna patología, atención a los resultados de los estados patológicos, utilización de 
terapia médica para prevenir o tratar la patología, atención a los efectos molestos de 
la terapia médica, modificación de la autoimagen para aceptar los cuidados según 
sea necesario y aprender a vivir con la patología. 
Según el modelo de Orem, el énfasis de los diagnósticos de enfermería  son los 
déficit  que presenta el paciente  en cuanto al cuidado de sí mismo; dicho déficit 
puede  deberse a falta de conocimiento o habilidad,  limitaciones de las capacidades 
que pueden ser transitorias o permanentes.  
Orem introdujo el concepto de agencia de autocuidado que refleja las capacidades 
individuales para atender los requisitos del autocuidado. La agencia de autocuidado 
comprende  las  decisiones acerca  del autocuidado  junto  con  las  acciones  que  se 
requieren para lograr o para cumplir con el autocuidado. 
La  agencia  de  autocuidado  es  definida  por  Orem  como  “la  compleja  capacidad 
desarrollada  que  permite,  al  individuo,  discernir  los  factores  que  deben    ser 
controlados  o  tratados  para  regular  su  propio  funcionamiento  y  desarrollo,  para 
decidir lo que puede y debería hacerse con respecto a la regulación, para exponer 
los componentes de su demanda de autocuidado terapéutico, y finalmente realizar 
las actividades de cuidado determinadas para cubrir sus requisitos de autocuidado a 
lo largo del tiempo”. 
El concepto de agencia de autocuidado es definido como una compleja  estructura 
que  consta  de  tres  tipos  de  habilidades,  las  cuales  pueden  ser  organizadas   38 
jerárquicamente de acuerdo al grado en que son fundamentales para la otra, estas 
son: 
-Capacidades fundamentales y disposición de autocuidado 
-Componentes de poder 
-Capacidades para operaciones de autocuidado 
Las anteriores capacidades, permiten que el  individuo sea participante creativo en 
su  autocuidado  y  tenga  la  capacidad  de  comprender  los  acontecimientos  del 
entorno, mantener una actitud reflexiva sobre los pensamientos saludables que se 
dan  por  sí  mismo  en  el  ser  humano:  escuchar,  escribir  y  realizar  una  continua 
autoevaluación sobre los hábitos de autocuidado y las necesidades de cambio. 
Como métodos de ayuda, desde una perspectiva de enfermería, que resolverán o 
compensarán  las  limitaciones  asociadas  a  la  salud  de  las  personas,  que  se 
comprometen a realizar acciones para regular su propio funcionamiento y desarrollo; 
Orem
29, sugiere utilizar como métodos de acción: 
-Actuar o hacer por cuenta del otro: este método requiere que la persona que preste 
ayuda emplee las habilidades desarrolladas para el logro de resultados específicos 
para la persona que necesite ayuda, ejemplo, cuando la en fermera cambia de 
posición a un enfermo inmovilizado; en tal sentido, este método no puede usarse 
con una persona consciente a menos que exista un proyecto de cooperación; si la 
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persona está inconsciente, la persona que ayuda debe respetar los derechos de la 
persona ayudada. 
-Guiar y dirigir: es válido en situaciones en que la persona debe hacer elecciones, 
por ejemplo, elegir un curso de acción con preferencia sobre otro; seguir el curso de 
una acción, pero con dirección o supervisión. Este método requiere comunicación 
entre  la  persona  que  guía  y  la  guiada,  ésta  debe  estar  motivada  y  tener  las 
capacidades  para  realizar  las  actividades;  a  su  vez,  la  guía  dada  debe  ser 
apropiada, ya sea en forma de sugerencias, instrucciones, direcciones o supervisión; 
ejemplo, la enfermera puede sugerir que el enfermo descanse un rato, discutiendo 
las  razones  para  limitar  la  actividad.  Este  método  con  frecuencia  se  usa 
conjuntamente con apoyar a otro. 
-Ofrecer  apoyo  físico  o  psicológico:  esta  frase  significa  “sostenerla  durante  un 
esfuerzo”  y  por  tanto  previene  que  la  persona  tome  una  decisión  equivocada  y, 
pueda dirigir la acción una vez recibido el apoyo psicológico o físico, ejemplo, una 
enfermera puede permanecer con una persona gravemente enferma a la que se le 
permite levantarse durante un breve periodo de tiempo y, darle apoyo; la presencia 
de  la  enfermera  y  sus  palabras  tranquilizadoras  y  de  estímulo  pueden  ser  tan 
necesarias como la ayuda física cuando el enfermo se levante de la cama. 
-Ofrecer y mantener un entorno que fomente el desarrollo personal: este método 
requiere  que  la  persona  que  preste  ayuda  proporcione  o  ayude  a  suministrar 
condiciones  ambientales  que  motiven  a  la  persona  ayudada  a  establecer  los 
objetivos  apropiados  y  a  ajustar  su  comportamiento  para  lograr  los  resultados 
especificados por los objetivos. Las condiciones ambientales necesarias pueden ser   40 
psicológicas o físicas; los resultados del desarrollo incluyen la formación o cambio 
de actitudes, el desarrollo físico. 
-Enseñar,  educar:  es  un  método  de  ayuda  válido  para  la  persona  que  necesita 
instrucción,  para  desarrollar  conocimiento  de  habilidades  particulares;  este 
aprendizaje puede no producirse si la persona a enseñar no está en un estado de 
disponibilidad para aprender, no tiene conciencia de lo que sabe o no sabe, o no 
tiene interés en aprender. Este método requiere que la persona que ayuda conozca 
plenamente lo que la persona ayudada necesita saber; ejemplo, una enfermera no 
puede enseñar a un paciente a seleccionar los alimentos de acuerdo con una dieta 
prescrita  hasta  saber  si  éste  conoce  los  componentes  nutricionales  y  valores 
calóricos de los diversos alimentos. 
Cabe aclarar, que el objetivo del modelo de autocuidado de Orem es crear en el 
individuo, normas de autocuidado en lo referente a su salud; por lo tanto el papel 
principal de la enfermera en este caso será asistir al paciente para que alcance su 
nivel máximo de cuidado. Como afirma Rivero Martínez
30: “Podemos concluir que el 
modelo  de  Orem  promueve  la  satisfacción  de  las  demandas  de  autocuidado  del 
individuo, fomentando su autonomía, ya que la meta que la enfermera se plantea 
utilizando  el  modelo  está  dada  por  asistir  a  las  personas  para  que  alcancen  al 
máximo su nivel de autocuidado”. 
Se han descrito diez componentes de poder, que se relacionan con la intención de 
llevar a cabo una conducta dada, y que posibilitan las operaciones de autocuidado 
en situaciones concretas:  
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1.  Habilidad  para  mantener  la  atención  y  ejercitar  el  requisito  de  vigilancia  con 
respecto  a  uno  mismo  como  agente  de  autocuidado  y  sobre  las  condiciones  y 
factores internos y externos significativos para el autocuidado.  
2.  Uso  controlado  de  la  energía  física  disponible  y  suficiente  para  el  inicio  y 
continuación de las operaciones de autocuidado.  
3. Habilidad para controlar la posición del cuerpo y sus partes en la ejecución de los 
movimientos  requeridos  para  el  inicio  y  finalización  de  las  operaciones  de 
autocuidado.  
4. Habilidad para razonar dentro del marco de autocuidado de referencia.  
5.  Motivación,  orientación  del  autocuidado  hacia  unos  objetivos  que  estén  de 
acuerdo con sus características y su significado para la vida, la salud y el bienestar.  
6. Habilidad para tomar decisiones sobre el cuidado de uno mismo y para hacer 
operativas estas decisiones.  
7.  Habilidad  para  adquirir  conocimiento  técnico  sobre  el  autocuidado  de  fuentes 
autorizadas; recordarlo y hacerlo operativo.  
8. Posesión de un repertorio de habilidades cognitivas, perceptivas, manipulativas, 
de  comunicación  e  interpersonales,  adaptadas  al desempeño  de  las  acciones de 
autocuidado.  
9.  Habilidad  para  ordenar  acciones  de  autocuidado  o  sistemas  de  acciones 
apropiadas en relación con las acciones previas y posteriores, para el logro final de 
los objetivos reguladores del autocuidado.    42 
10. Habilidad para realizar operaciones efectivas de autocuidado, integrándolas en 
los aspectos relevantes de la vida personal, familiar y de la comunidad
31.  
Entonces, con base a esto ¿Hasta qué punto cabe la responsabilidad del profesional 
de enfermería en la adopción por parte del paciente de todas aquellas actividades de 
autocuidado?. Aquí nace una discusión dentro del papel que ejerce cada uno de los 
implicados: paciente y enfermera, la relación entre el que cuida y el ser cuidado. 
Para  responder  a  este  interrogante  se  debe   ir  al  concepto  ético  dentro  de  la 
profesión de la enfermería. 
Como afirma Medina
32: ”La validez de la ética del cuidado se relaciona con el valor 
de la intimidad de la persona como ser único, que adopta decisiones desde sus 
propios ideales, sus mitos, sus símbolos y su propia visión de la realidad, que lo ve 
desde lo más íntimo de su soledad”. Pues bien, cabe entonces crear la discusión en 
base a esos ideales, mitos y la propia visión de la realidad que posee cada paciente. 
 
2.2. ADHERENCIA 
Continuando  con  el  segundo  concepto  del  presente  trabajo:  adherencia  al 
tratamiento,  si  se  relaciona  con  el  término  “cumplimiento”,  se  encuentra  que  la 
definición de mayor aceptación es la propuesta por Haynes, como “el grado en que 
la conducta de un paciente, que incluye aspectos integrales, como seguir una dieta , 
no  fumar,  realizar  ejercicios  físicos  regularmente,  evitar  el  estrés,  y  efectuar 
controles  periódicos  programados  como  parte  del  propio  tratamiento,  la  toma  de 
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medicamentos, la modificación de hábitos de vida,  coincide con las instrucciones 
proporcionadas por el médico o personal sanitario”. 
Por otra  parte,  Orem  describe  factores  básicos  condicionantes,  siendo  estos  “los 
factores internos o externos a los individuos que afectan a sus capacidades para 
ocuparse de su autocuidado o afectan al tipo y cantidad de autocuidado requerido”
33, 
se  mencionan  los  siguientes:  edad,  sexo,  estado  de  desarrollo,  estado  de  salud, 
orientación sociocultural, factores del sistema de cuidados de salud, por ejemplo, 
diagnóstico  médico  y  modalidades  de  tratamiento,  factores  del  sistema  familiar, 
patrón  de  vida,  incluyendo  las  actividades  en  las  que  se  ocupa  regularmente, 
factores ambientales y disponibilidad y adecuación de los recursos. Orem propone la 
utilización  de  estos  factores  organizados  en  cuatro  grupos:  descriptivos  de  la 
persona, patrón de vida, estado de salud y sistema de salud y, estado de desarrollo. 
La  edad  y  el  género,  que  afectan  al  grado  en  el  que  se  deberían  satisfacer  los 
requisitos de autocuidado. La residencia y sus características ambientales, pueden 
afectar  todos  los  requisitos  de  autocuidado  de  las  tres  categorías.  Factores  del 
sistema familiar, incluyendo la posición de la persona en su familia, e información 
sobre otros miembros de la misma, con detalles relevantes sobre su residencia y 
relaciones  que  mantienen  con  el  paciente.  Pueden  demandar  requisitos  de 
autocuidado  del  desarrollo  específicos  y  afectar  a  todos  los  requisitos  de 
autocuidado de las tres categorías. Factores socioculturales, el nivel de educación, 
la ocupación que desempeña, experiencias laborales o experiencias vitales. Afectan 
a las capacidades de la agencia de autocuidado para satisfacer las demandas de 
autocuidado  de  todos  los  requisitos  de  autocuidado.  Factores  socioeconómicos, 
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recursos de que se dispone en el momento actual o de los que puede disponer. 
Pueden afectar a las capacidades de la agencia de autocuidado; la disponibilidad de 
recursos  influye  en  la  selección  que  se  haga  de  los  medios  para  satisfacer  los 
requisitos de autocuidado.  
Las  palabras  colaboración,  cooperación  y  adherencia  permiten  una  mayor 
participación del paciente en la toma de decisiones que afectan su propia salud. De 
esta forma, el paciente se adhiere a un plan con el que está de acuerdo y en cuya 
elaboración ha podido contribuir o, al menos ha aceptado la importancia de realizar 
acciones concretas que se incluyen en el programa para poner en práctica, que de 
ese modo involucraría una consideración activa de la persona. De esta forma, es 
necesario que en la práctica profesional, se rompa con el paradigma del significado 
de adherencia como cumplimiento y se le proporcione  a nuestros pacientes el papel 
protagónico de compromiso, participación activa, empoderamiento y responsabilidad 
en  el  manejo  farmacológico,  dejando  a  un  lado  el  sentimiento  de  culpa  que  le 
generamos cuando existe una adherencia imperfecta y reemplazarlo por el apoyo, 
motivación y comunicación asertiva. 
Se  deben  considerar  cinco  dimensiones  interactuantes,  que  influyen  sobre  la 
adhesión  al  tratamiento:  factores  socioeconómicos  (pobreza,  analfabetismo, 
desempleo, falta de redes de apoyo, condiciones de vida inestables, inaccesibilidad 
a centros de salud, alto costo de los medicamentos, cultura, creencias, disfunción 
familiar,  edad,  sexo  y  raza),  factores  relacionados  con  el  sistema  de  asistencia 
sanitaria (deficiencias en la distribución de medicamentos, falta de adiestramiento 
del  personal  sanitario,  relación  médico-paciente,  sistemas  en  el  control  de 
enfermedades  crónicas,  trabajadores  de  la  salud  recargados,  falta  de  incentivos,   45 
falta de conocimientos y herramientas sobre el tema), factores relacionados con la 
enfermedad  (gravedad  de  los  síntomas,  grado  de  discapacidad,  velocidad  de 
progresión de la enfermedad, disponibilidad de tratamientos efectivos y comorbilidad 
existente),  factores  relacionados  con  el  tratamiento  (complejidad  del  régimen 
médico,  duración  del  tratamiento,  fallos  anteriores,  cambios  frecuentes  en  el 
tratamiento,  inminencia  de  efectos  beneficiosos  y  efectos  colaterales)  y  factores 
relacionados  con  el  paciente  (conocimientos  y  creencias  del  paciente,  recursos, 
actitudes, percepciones, motivación, expectativas y frustraciones)
34. 
Teniendo la acción multifactorial en la adherencia; para cada factor se sugieren 
algunas estrategias específicas: 
*Intervenciones socioeconómicas:  organizaciones comunitarias, educación de los 
pacientes analfabetos, evaluación de las necesidades sociales y preparación de la 
familia. 
*Intervenciones sobre el sistema de atención sanitaria: básicamente capacitación a 
los trabajadores de la salud. 
*intervenciones relacionadas con  el tratamiento: hacer partícipe al paciente en lo 
relacionado  a  la  terapéutica  farmacológica  (f recuencia  de  las  dosis ,  efectos 
colaterales y complejidad del tratamiento). 
*Intervenciones relacionadas con la enfermedad: identificar exigencias, síntomas y 
deficiencias específicas de la enfermedad e identificar comorbilidades. 
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*Intervenciones  relacionadas  con  el  paciente:  informar  al  paciente,  motivar  y 
capacitar al paciente en el uso de estrategias cognoscitivas y comportamentales de 
autorregulación. 
En cuanto a las estrategias centradas en el profesional de enfermería, se deben 
basar  en  la  capacitación    a  todos  los  profesionales  de  enfermería  sobre  la 
importancia  de  la  adherencia  al  tratamiento  en  tres  componentes:  conocimiento 
(patología),  razonamiento  (proceso  clínico  integral  en  la  toma  de  decisiones)  y 
acción  (conocimiento  de  todas  las  herramientas  que  permitan  medir,  evaluar  y 
promover la adherencia del paciente). 
En las estrategias centradas en el paciente resaltamos como pilares de actuación 
del profesional de enfermería
35:  
  Valorar y analizar al paciente en todo su contexto biopsicosocial de manera 
que se realice una intervención efectiva, individualizada y completa. Se deben 
considerar  y  analizar   como  factores  influyentes  en  la  adherencia  al 
tratamiento:  los  factores  personales  (edad,  género,  escolaridad  y  nivel 
socioeconómico, clase funcional asociada directamente con la sobrevida), 
deterioro  sensorial  (pérdida  de  visión  y  audición),  deterioro  co gnitivo  y 
estados  alterados  de  ánimo  (omisión  parcial  o  total  del  tratamiento), 
percepción de los síntomas (síntomas que se acompañan de un estado de 
desesperanza), servicios de salud poca calidad de algunas EPSs, distancia al 
centro  de  atención  de  salud),   relación  paciente-personal  de  salud  (son 
factores  favorables:  la  confianza,  continuidad,  accesibilidad,  flexibilidad  y 
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confidencialidad), régimen terapéutico (costos, frecuencia de administración, 
número  de  medicamentos),  apoyo  social,  motivación,  estados  de  ánimo, 
creencias, percepciones y expectativas del paciente. 
  Fortalecer  el conocimiento básico de su enfermedad desde el punto de vista 
fisiológico, social, emocional, y económico. 
  Incentivar  y  acompañar  al  paciente  con  conductas  de  motivación  y  de 
acciones  que  recompensen  los  aspectos  y  cambios  positivos  en  su 
adherencia. 
  Proporcionar  educación  orientada  hacia  la  promoción  conservación  y 
restablecimiento de la salud, que se constituya en el pilar fundamental del 
control y manejo de su enfermedad: información general de la enfermedad, 
(función  del  corazón,  patología,  causas,  signos  y  síntomas),  medidas  de 
control de la enfermedad, dieta, restricción hídrica, actividad física (tipo de 
actividad,  frecuencia,  duración,  intensidad,  recomendaciones),  control  de 
peso,  medicamentos  (acción,  efectos  secundarios,  cuidados),  signos  de 
alarma, importancia y participación de la familia en el cuidado y medidas de 
afrontamiento. 
  Promover  una  comunicación  asertiva  con  el  paciente  de  modo  que  se 
discutan  conceptos  de  manera  abierta  y  honesta,  existiendo  concordancia 
entre ellos. 
En las estrategias centradas en las entidades prestadoras de salud, la intervención 
de enfermería es importante en la formulación y aplicación de políticas de salud y en   48 
la medición de la efectividad de programas existentes; además de desarrollar redes 
sociales  de  soporte  social  que  permitan  una  mayor cobertura  a pacientes  con  la 
misma patología.  
Sin  embargo,  aunque  la  adherencia  terapéutica  es  influida  simultáneamente  por 
varios factores: los factores sociales y económicos, el equipo o sistema de asistencia 
sanitaria,  las  características  de  la  enfermedad,  los  tratamientos  y  los  factores 
relacionados  con  el  paciente;  para  mejorar  la  adherencia  de  los  pacientes  a  los 
tratamientos, es obligatorio resolver los problemas relacionados con cada uno de 
estos factores; pero se necesitan intervenciones adaptadas a los pacientes. No hay 
ninguna  estrategia  de  intervención  que  haya  resultado  eficaz  para  todos  los 
pacientes, afecciones y entornos, para lograrlo, los sistemas de salud deben contar 
con  medios  para  evaluar  con  exactitud  no  solo  la  adherencia  terapéutica,  sino 
también los factores que la influencian. La adherencia terapéutica es un proceso 
dinámico que debe seguirse.  
Las ciencias del comportamiento revelan que la población de pacientes puede ser 
segmentada  según  el  grado  de  disposición  para  seguir  las  recomendaciones  de 
salud. Con frecuencia, los tratamientos se prescriben a quienes no están preparados 
para seguirlos. El personal sanitario debe poder evaluar la disposición del paciente 
para cumplir lo indicado, asesorarlo sobre cómo hacerlo y seguir su progreso en 
cada contacto. Los profesionales de enfermería deben adiestrarse en la adherencia 
terapéutica,  evaluar  el  riesgo  de  no  adherencia  e  intervenir  para  optimizarla, 
capacitándose  en:  conocimiento  (información  sobre  la  adherencia  terapéutica), 
razonamiento  (proceso  clínico  de  toma  de  decisiones),  y  acción  (herramientas 
comportamentales para profesionales de la salud). De esta manera, la intervención   49 
del  profesional  debe  darse  en  forma  consecutiva,  en  varias  etapas  y  desarrollar 
tareas específicas en cada una de ellas: 
1. Preconsideración: despertar la duda, aumentar la percepción del paciente acerca 
de los riesgos y problemas de la conducta actual 
2. Consideración: inclinar el balance, evocar las razones para el cambio, los riesgos 
de  no  cambiar,  aumentar  la  auto  eficacia  del  paciente  para  cambiar  la  conducta 
actual. 
3. Determinación: ayudar al paciente a determinar el mejor curso de acción a tomar 
en la búsqueda del cambio. 
4. Acción: ayudar al paciente a dar los pasos hacia el cambio 
5.  Mantenimiento:  ayudar  al  paciente  a  identificar  y  usar  estrategias  para  la 
prevención de recaídas. 
6. Recaída: ayudar al paciente a renovar el proceso 
Como  principios  generales  para  una  intervención  profesional  efectiva,  se  tienen: 
expresar empatía (significa aceptar y respetar al paciente, solidaridad emocional, se 
expresa con gestos y/o palabras, es la espina dorsal de la entrevista motivacional, 
ante el dolor que prevé el paciente, el sentir que tiene apoyo emocional le resulta 
muy  útil),  desarrollar la  discrepancia  (lograr que  el paciente  reconozca  donde  se 
encuentra  y  donde  querría  estar  respecto  al  hábito  que  quiere  modificar,  para 
aumentar la eficacia de la entrevista es importante que el paciente verbalice sus 
discrepancias, interesa aumentar el nivel de conflicto entre conducta actual y valores 
importantes de su vida, trabajar la emoción que genera la incomodidad de la duda es   50 
el mayor motor para el cambio), evitar argumentar y discutir con el paciente (los 
argumentos directos y los intentos de convencer producen oposición - reactancia 
psicológica,  antes  de  informar  es  conveniente  preguntar  si  quiere  o  tiene 
información), trabajar las resistencias del paciente (evitar actitudes que faciliten las 
resistencias - imponer un cambio “por su bien”, plantear que la relación asistencial 
conlleva implícita o explícitamente a un cambio, reñir al paciente ante un no cambio), 
apoyar y fomentar la auto eficacia (creer en la posibilidad de cambiar es un factor 
motivacional importante, los resultados previos satisfactorios refuerzan la creencia 
en  su  capacidad  para  cambiar,  nuestra  ayuda  pasa  por  analizar  con  él  esos 
resultados potenciando su positividad). 
Por  otra  parte,  la  deficiente  adherencia  al  tratamiento  puede  adoptar  diversas 
formas: dificultades para iniciarlo, suspensión prematura o abandono, cumplimiento 
incompleto  o  insuficiente  de  las  indicaciones,  el  que  puede  manifestarse  como 
errores de omisión, de dosis, de tiempo, de propósito (equivocación en el uso de uno 
u otro medicamento), la inasistencia a consultas e interconsultas, la ausencia de 
modificación  de  hábitos  y  estilos  de  vida  necesarios  para  el  mejoramiento  de  la 
enfermedad  y  con  una  acentuada  connotación  se  destaca  la  práctica  de  la 
automedicación. 
Las consecuencias médicas o clínicas de una deficiente adherencia terapéutica son 
diversas. Se puede mencionar la falta de respuesta terapéutica con expresión en 
cuestiones como retrasos en la curación, recaídas y aparición de complicaciones; la 
valoración  errónea  de  la  efectividad  real  del  tratamiento  con  un  aumento  o 
disminución  innecesario  del  número  de  dosis,  el  cambio  de  tratamiento  con  la 
introducción  de  otros  medicamentos  más  potentes  y  tóxicos  con  el  riesgo  de  la   51 
aparición de efectos secundarios agudos o la dependencia a largo plazo del uso del 
medicamento.  
El informe de la OMS
36 enumera algunos de los riesgos que enfrentan quienes no se 
adhieren a los tratamientos y son muy ilustrativos de este tipo de consecuencias:  
  Recaídas  más  intensas:  las  recaídas  relacionadas  con  la  adherencia 
deficiente  pueden  ser  más  graves  que  las  que  ocurren  cuando  el 
medicamento se toma cómo fue recomendado.  
  Aumenta el riesgo de dependencia: muchos medicamentos pueden producir 
dependencia grave si se toman incorrectamente.  
  Aumenta el riesgo de efectos adversos: algunos medicamentos suspendidos 
bruscamente pueden producir efectos adversos y posibles daños.  
  Aumenta  el  riesgo  de  toxicidad:  el  sobre  abuso  de  medicamentos  puede 
producir cuadros tóxicos agudos, con mayor fuerza en niños o ancianos.  
  Aumenta el riesgo de accidentes: el consumo de algunos medicamentos debe 
combinarse  con  modificaciones  del  estilo  de  vida,  como  abstenerse  del 
alcohol  o  no  manejar.  No  tener  en  cuenta  estas  medidas  preventivas, 
aumenta el riesgo de accidentes.  
  Riesgo aumentado de desarrollar resistencia medicamentosa, especialmente 
a los antibióticos, producida por el incumplimiento de los requerimientos de su 
utilización por parte de los pacientes. Por ejemplo, en pacientes con infección 
por  el  VIH/SIDA  la  resistencia  a  los  antirretrovirales  se  ha  vinculado  con 
niveles bajos de adherencia.  
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Para el paciente, la falta de adherencia terapéutica, repercute en el gasto invertido 
en  medicamentos  que  no  consume,  en  la  pérdida  por  concepto  de  ausentismo 
laboral a causa de una enfermedad no controlada, en caso de ser trabajador, con la 
consecuente  afectación  a  la  productividad  de  su  puesto  de  trabajo.  El  gasto  del 
paciente también se puede traducir en pérdidas sensibles a la economía familiar y 
en un almacenamiento innecesario de medicamentos no consumidos en el hogar, 
que  puede  provocar  intoxicaciones  accidentales  en  niños  y  el  aumento  de  la 
automedicación irresponsable por cualquier miembro de la familia. 
El gasto sanitario del estado se puede incrementar considerablemente en atención 
médica  desaprovechada,  producción  de  medicamentos  no  utilizados,  consultas 
planificadas  previamente  que  no  se  ejecutan,  aumento  de  intervenciones, 
hospitalizaciones e incremento del uso de servicios, tanto de emergencia como de 
cuidados intensivos. 
La falta de apego al tratamiento puede generar grandes pérdidas desde el punto de 
vista personal. El paciente puede presentar complicaciones y secuelas que traigan 
consigo una carga de sufrimiento físico, que pudiera evitarse, así como limitaciones 
irreversibles y progresivas que afecten de modo significativo su calidad de vida. El 
padecimiento de una enfermedad implica de por sí una carga estresante y adicional 
en  el  desenvolvimiento  de  la  vida  de  las  personas,  genera  dificultades  en  la 
autoimagen, la autoestima y provoca miedos ante una posible amenaza vital y la 
muerte, sin embargo, el incumplimiento prolonga la recuperación o el control de la 
enfermedad, mantiene la presencia de síntomas y con ellos el estrés continuo ante 
una situación de enfermedad mantenida en el tiempo.    53 
Finalmente,  como  concluye  en  su  ponencia  Juan  Carlos  Morales
37:    la  falta  de 
adherencia  terapéutica  se  configura  en  los  modernos  sistemas  sanitarios 
occidentales  como  un  problema  de  Salud  Pública  de  primer  orden  que  tiene  un 
importante  impacto  sobre  la  evolución  de  la  enfermedad  y  la  mortalidad  y  que 
incrementa  los  costos  sanitarios.  Aunque  en  su  prevención  y  abordaje   es 
multifactorial,  los  profesionales  de  la  salud  tienen  en  sus  manos  sencillas 
herramientas con las que crear las condiciones que hagan posible que el paciente 
siga las recomendaciones de su tratamiento. Su conocimiento e implementación son 
del todo inexcusables en la medida que la adherencia terapéutica es  uno de los 
eslabones más importantes en la larga cadena del uso racional de los medicamentos 
y cambios de estilo de vida. 
Se  puede  concluir  que  al  hablar  de  adherencia,  se  deben  tener  en  cuenta  tres 
factores básicos: el sistema de salud, el profesional de la salud (personal médico y 
de enfermería) y el paciente. De la armonía que exista en la retroalimentación de 
este  sistema  dinámico,  la  adherencia  podrá  ser  efectiva  o  no  en  el  caso  de  los 
pacientes con enfermedad cardiaca. 
 
2.3. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULARES 
Los factores de riesgo cardiovascular se definen como las condiciones presentes en 
un  individuo,  que  indican  la  probabilidad  que  tienen  de  desarrollar  enfermedad 
cardiovascular.  Es  fundamental,  al  establecer  la  intervención  de  enfermería,  la 
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valoración  e  identificación  de  los  factores  de  riesgo.  El  enfoque  integral  de  los 
profesionales de enfermería sobre aspectos educativos y terapéuticos, es el aporte 
para la reducción efectiva de los factores de riesgo cardiovasculares, a través de la 
educación  sobre  el  autocuidado  de  individuos  sanos  y  del  individuo  con  la 
enfermedad establecida, logrando el mantenimiento a largo plazo de estilos de vida 
cardiosaludables
38.  
El hecho de haber tenido ya manifestaciones clínicas de la enfermedad, aumenta el 
riesgo  de volver a padecer otro acontecimiento cardiaco. Los factores de riesgo 
cardiovascular de clasifican en tres grupos: 
1. Factores de riesgo mayores o independientes: 
*Tabaquismo 
*Hipertensión arterial 
*Colesterol sérico total y LDL elevados 
*Colesterol HDL bajo 
*Historia  familiar  de  enfermedad  coronaria  prematura  en  primer  grado  de 
consanguinidad 
*Edad, género y herencia, incluida la raza (factores no modificables) 
*Diabetes mellitus, equivalente a enfermedad coronaria 
2. Factores de riesgo predisponentes o del hábito de vida 
                                                           
38 SCC. Op. Cit., p. 12    55 
*Obesidad, sobrepeso, obesidad abdominal 
*Sedentarismo 
*Dieta aterogénica 
*Estrés  psicosocial  crónico  y  agudo,  trastornos  psiquiátricos  como  depresión, 
ansiedad, factores de personalidad y carácter y aislamiento social 
3. Factores emergentes 
*Lipoproteína sérica elevada 
*Aumento del fibrinógeno 
*Proteína C reactiva 
*Citoquinas elevadas (factor pro inflamatorio) 
*Micro albuminuria 
*Resistencia a la insulina 
*Infecciones (clamydia, helicobacter) 
El profesional de enfermería, basado en el hecho de que el hábito de fumar dejó de 
conceptuarse como simplemente un hábito nocivo, para definirse como enfermedad 
potencialmente  letal,  debida  al  enorme  compromiso  generado  por  afectación 
multisistémica a través del deterioro progresivo e irreversible del endotelio vascular, 
se debe hacer énfasis en la educación sobre los efectos a nivel cardiovascular: 
-Alteración en el endotelio, favoreciendo la formación de placa ateroesclerótica   56 
-Elevación de la presión arterial y la frecuencia cardiaca, promoviendo la ruptura de 
la placa 
-Reducción  de  la  concentración  plasmática  de  HDL  (6%),  con  incremento  del 
colesterol  total  (3%)  y  de  los  triglicéridos  (9%),  con  aumento  del  potencial 
aterogénico del colesterol LDL 
-Aumento del riesgo de trombosis, incremento de la activación plaquetaria, factor de 
crecimiento  derivado  de  las  plaquetas,  marcadores  de  activación  plaquetaria, 
fibrinógeno y factor VII 
-Cambios en la resistencia vascular periférica    
-Alteración de la función endotelial debido a una disminución en la producción de 
óxido nítrico
39. 
Los  mecanismos  involucrados  en  el  proceso   aterotrombótico  inducido  por  el 
consumo habitual de tabaco son numerosos y se relacionan de manera directa  con 
la presencia de infinidad de elementos tóxicos en las  fases sólida y gaseosa del 
humo  de  tabaco:  nicotina   (responsable  de  la  adicción),  monóxido  de  carbono  
(expelido por tubos de escape), metano, butano, naftalina, vinilo, uretano, acetileno, 
cianuro, DDT, asbesto, níquel, cadmio, plomo, polonio, cromo, hidracina,  fenoles, 
bencenos, aldehídos, nitrosaminas, alquitranes, benzopireno, radicales libres, etc., 
etc. Algunas de estas   substancias químicas se encuentran en elementos de uso  
industrial: acetona (pinturas), amoníaco (limpiador de   pisos), arsénico (venenos), 
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cadmio (baterías de automóviles), tolueno (solventes industriales). Con el consumo 
habitual  de  tabaco  se  incrementan  los  niveles  de  c-LDL  y  ácidos  grasos  libres, 
hormona  de  crecimiento,  cortisol,  ADH,  glucosa,  glicerol,  lactato  y  piruvato, 
disminuyen los de c-HDL; se promueve daño endotelial con formación de placas de 
ateroma,  se  estimulan  la  agregación  y  adhesividad  plaquetarias,  aumentan  los 
niveles  de  fibrinógeno  y  tromboxano  y  disminuyen  los  de  plasminógeno  y 
prostaciclina, contribuyendo todo ello a la cascada de fenómenos protrombóticos. La 
interacción de estas modificaciones hematológicas y metabólicas, sobre un substrato 
de endotelio vascular previamente lesionado, condiciona respuestas hemodinámicas 
anormales  (incrementos  de  frecuencia  cardiaca,  tensión  arterial,  gasto  cardiaco, 
resistencias  vasculares  periféricas,  consumo  miocárdico  de  oxígeno)  con 
disminución del umbral para la generación de arritmias, disminuida reserva de flujo 
coronario  y  evidente  compromiso  de  su  autorregulación.  La  vasoconstricción 
coronaria aguda obedecería a efectos locales de tromboxano, liberación plaquetaria 
de vasopresina o liberación sistémica de catecolaminas. Y se sabe que la angina 
vasoespástica es veinte veces más frecuente en fumadores. El complejo proceso de 
oclusión mecánica de arterias de grande y mediano calibre, además del compromiso 
sistémico de la microvasculatura, implica daño de magnitud variable en las células 
endoteliales de la íntima vascular, proliferación y migración de células de músculo 
liso y monocitos macrófagos, acumulación de depósitos lipídicos en su interior con 
formación de células espumosas, organización, desarrollo y progresión de la placa 
de ateroma, estabilización de la misma por predominio de estructura fibro-cálcica, o 
fisura y fragmentación de la superficie endoluminal de la placa, exposición del núcleo 
fibro-lipídico a los elementos formes del torrente circulatorio, activación de elementos   58 
trombo génicos y trombosis con oclusión final de la luz vascular, o lisis del trombo si 
se activan oportuna y eficazmente los elementos del sistema fibrinolítico. 
Las consecuencias clínicas de la hipertensión se derivan fundamentalmente de los 
efectos directos de la presión alta sobre ciertos órganos blanco y del efecto promotor 
de  la  hipertensión  en  la  aterosclerosis.  El compromiso  cardiaco  se  evidencia  en: 
hipertrofia ventricular izquierda, disfunción ventricular (sistólica, diastólica o mixta), 
enfermedad  arterial  coronaria,  arritmias  cardiacas  y  muerte  súbita
40. El principal 
objetivo  en  el  tratamiento  de  la  hipertens ión  arterial  es  disminuir  el  riesgo 
cardiovascular y mantener cifras normales de presión arterial. La adopción de estilos 
de  vida  saludable  por  todos  los  individuos  es  imprescindible  para  prevenir  la 
elevación  de  la  presión  arterial  y  es  indispensable  como   parte  de  manejo  del 
hipertenso.  Como  recomendaciones  de  modificaciones  en  el  estilo  de  vida: 
mantenimiento del peso saludable (IMC 18.5  – 24.9 kg/m2), consumo de dieta rica 
en frutas, vegetales y disminución de grasa saturada, reducir consumo de sodio, 
ejercicio aeróbico regular y moderar el consumo de alcohol (no mayor a dos copas al 
día). 
La  diabetes  mellitus  es  una  enfermedad  metabólica,  crónica  y  progresiva, 
caracterizada  por  la  presencia  de  hiperglucemia  crónica,  con  alteración  del 
metabolismo  de  los  carbohidratos,  grasa  y  proteínas;  la alteración  principal es  el 
déficit de la acción  y/o secreción de la insulina, como consecuencia hay enfermedad 
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microvascular  (retinopatía,  nefropatía)  y  macrovascular  (enfermedad  coronaria  y 
enfermedad arterial). La diabetes mellitus actúa como factor de riesgo mayor y su 
presencia  es  equivalente  a  enfermedad  coronaria;  por  lo  cual  es  importante 
identificar  personas  con  factores  de  riesgo  para  diabetes  mellitus  y  prevenir  la 
aparición de complicaciones agudas y crónicas. 
El  síndrome  metabólico,  también  conocido  como  síndrome  X  o  síndrome  de 
resistencia  a  la  insulina,  hace  referencia  a  la  presencia  de  múltiples  factores  de 
riesgo cardio-metabólicos en un mismo individuo, en un mismo momento. Los más 
comunes  son  la  obesidad  abdominal,  las  alteraciones  en  el  metabolismo  de  la 
glucosa, el aumento de los niveles de presión arterial y un perfil lipídico plasmático 
que se caracteriza por altos niveles de triglicéridos y disminuidos de colesterol HDL.  
El diagnóstico de síndrome metabólico se hace cuando el paciente cumple tres de 
los siguientes criterios: obesidad abdominal (hombre >90 cm y mujeres >80 cm), 
presión arterial > 130 /85 mm de Hg, triglicéridos > a 150 mg/dl, colesterol HDL 
(hombres <40mg/dl y mujeres <50 mg/dl), glicemia basal > 100mg/dl.  Bien se sabe 
que el adiosito visceral produce normalmente cito quinas pro inflamatorias como el 
factor  de  necrosis  tumoral  alfa  (TNF  a  y  la  interleucina  6  (IL6),  sustancias  que 
estimulan  la  producción  hepática  de  proteína  C  reactiva.  Este  es  el  mecanismo 
propuesto por el cual la obesidad abdominal se asocia con la respuesta inflamatoria 
de  bajo  grado  que  se  observa  en  el  síndrome  metabólico.  Además,  el  adipocito 
visceral produce angiotensina II, hormona que al actuar sobre sus receptores tipo I 
tiene efectos vasoconstrictores, produce retención de sodio y agua a través de la 
estimulación de la síntesis de aldosterona, estimula en las células endoteliales la 
producción de TNF a y metaloproteinasas tipo 2 y bloquea las vías de señalización   60 
intracelular de la insulina, dando origen a la resistencia a la insulina en los tejidos 
dependientes de insulina para la utilización de glucosa (músculo esquelético, hígado 
y adipocitos). Esta situación se manifiesta por el incremento de los ácidos grasos 
libres, hiperglicemia e hiperinsulinismo. La resistencia a la insulina y el TNF a que se 
produce  en el endotelio,  actúan  a  su  vez  en  el adipocito  y  estimulan una mayor 
producción  de  angiotensina  II,  lo  que  lleva  a  un  círculo  vicioso  que  agrava  la 
inflamación de bajo grado, la resistencia a la insulina y los niveles aumentados de 
ácidos  grasos  libres.  Ello  se  evidencia  en  la  clínica  por  las  manifestaciones 
características del síndrome metabólico, es decir hipertensión arterial, disglicemia, 
aumento de triglicéridos y disminución de colesterol HDL.  
La dislipidemia
41, se define como cualquier alteración en los niveles normales de 
lípidos plasmáticos. Es el principal factor de riesgo cardiovascular.  La causa básica 
de la enfermedad coronaria es la aterosclerosis, que es un proceso lento, progresivo 
y  asintomático  que  impide  detectar  la  enfermedad  antes  de  que  se  presente  un 
compromiso funcional.  Frente a la remoción del c-LDL, ésta se realiza mediante 
receptores  específicos  en  el  hígado  y  en  tejidos  periféricos.  Si  se  saturan  los 
receptores,  se  vuelve  predominante  la  vía  de  los  receptores  limpiadores  o 
carroñeros  (scavenger  receptors),  que  son  receptores  que  reconocen  las  LDL 
modificadas  (LDL  oxidadas).  Este  mecanismo  es  importante  en  la  aterosclerosis, 
puesto  que  en  las  lesiones  los  macrófagos  expresan  receptores  limpiadores  que 
toman de manera intensiva las LDL depositadas en la pared vascular y se convierten 
en células espumosas
42.  Los cambios en la dieta recomendables para disminuir los 
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lípidos, se orientan hacia el tipo de grasas que se consuman, la reducción del valor 
calórico total y el consumo de alimentos que pueden ayudar a reducir el colesterol. 
Se recomienda, la típica dieta mediterránea tiene que como base el consumo diario 
de harinas y granos ricos en fibra soluble, verduras, frutas, nueces, lácteos y aceite 
de oliva. Recomienda consumir pescado varias veces a la semana y carne roja muy 
rara vez. La principal modificación de esta dieta, comparada con otras, ha sido el 
cambio de los aceites poli-insaturados y buena parte de las grasas saturadas por 
aceite de oliva o de canola. Los posibles factores de riesgo encontrados se pueden 
prevenir con una alimentación adecuada. 
La obesidad, además del exceso de grasa corporal dado por el IMC, su distribución 
constituye un predictor de riesgo y mortalidad; la localización central o abdominal se 
relaciona con mayor riesgo. 
El sedentarismo se considera un factor de riesgo predisponente para la enfermedad 
cardiovascular.  El  sedentarismo  definido  como  la  ausencia  de  la  actividad  física 
necesaria para que el organismo humano se mantenga en un estado saludable; se 
considera como una de las principales causas de muerte evitable. A consecuencia 
del  sedentarismo,  las  personas  presentan  mayor  probabilidad  de  presentar  HTA, 
estreñimiento,  várices,  sensación  de  fatiga,  dolor  de  espalda,  dolor  muscular, 
aumento de peso, artrosis, artritis, osteoporosis, depresión, ansiedad y cáncer. 
Las  personas  inactivas  tienen  un  mayor  riesgo  de  sufrir  una  enfermedad 
cardiovascular  que  las  personas  que  hacen  ejercicio  regular.  El  ejercicio  quema 
calorías, ayuda a controlar los niveles de colesterol y glucosa, fortalece el músculo 
cardíaco, aumenta los niveles de HDL o colesterol bueno, y hace más flexibles las   62 
arterias, siempre y cuando sea practicado con regularidad, mínimo tres veces por 
semana durante una hora. 
Una de las principales estrategias para el control del sedentarismo es la promoción 
de la actividad física a nivel individual y grupal, siendo fundamental una prescripción 
individual  del  ejercicio  con  una  adecuada  evaluación  y  precisión  de 
recomendaciones sobre  modo, frecuencia, duración e intensidad
43.  
Es importante aclarar que el término «estrés» no tiene una definición muy exacta en 
el lenguaje coloquial. Existen muchísimas definiciones, y tal vez la más apropiada es 
la  del  Diccionario  Médico  Ilustrado  de  Dorland  que   lo  define  en  los  siguientes 
términos: «El estrés es la suma de reacciones biológicas que se producen ante un  
estímulo adverso físico, mental o emocional, interno o externo, agudo o crónico, que 
altera  la  homeostasis  del   organismo.  Las  reacciones  compensatorias  que  se 
generan son inadecuadas e inapropiadas y pueden llevar a producir enfermedades». 
Las  palabras  «estrés  mental»  se  deben  utilizar  cuando   se  las  relaciona 
especialmente con depresión, ansiedad, ataques de pánico, aislamiento social y falta 
de soporte  afectivo de calidad. Así mismo se involucran eventos   «estresantes» 
agudos  o  crónicos,  como  también  las  características   del  trabajo  psicosocial,  la 
personalidad  tipo  A y  su  comportamiento  correspondiente, así  como  el   manejo 
patológico de la hostilidad. 
El estrés se considera también como la percepción de que los acontecimientos o 
circunstancias que rodean al individuo exceden su habilidad para enfrentarlos. El 
estrés desencadena en el organismo una respuesta endocrina aguda mediada por la 
                                                           
43 Ibid 42   63 
liberación de adenocorticotrofina (ACTH) que induce la liberación de corticosteroides 
mediada  por  catecolaminas,  produciendo:  incremento  de  la  frecuencia  cardiaca, 
aumento  en  la  demanda  de  oxígeno  miocárdica,  disminución  de  la  perfusión 
coronaria, vasoconstricción, aumento de la resistencia vascular periférica, aumento 
de la aterogénesis y disfunción endotelial y aumento en la estimulación simpática, 
favoreciendo la aparición de HTA, arritmias y muerte súbita.     
En  pacientes  con  enfermedad  cardiaca  previa,  el  estrés  produce  signos  de 
disminución de la función sistólica y diastólica del ventrículo izquierdo, favorece la 
aparición del síndrome de QT prolongado y aumenta las arritmias auriculares, como 
la fibrilación auricular. También produce arritmias ventriculares como extrasístoles, 
taquicardia ventricular, fibrilación y muerte súbita.  
Las medidas de salud pública, como el reducir calorías, grasa saturada y sal en la 
comida  procesada  y  el  incremento  en  las  comunidades  y  escuelas  de  las 
oportunidades  de  realizar  actividad  física,  pueden  llevar  a  una  caída  en  la 
distribución de la presión arterial de la población, y así potencialmente reducir la 
morbilidad, mortalidad y el riesgo a largo plazo de la enfermedad cardiovascular. 
Los  factores  de  riesgo  deben  ser  evaluados  como  el primer paso  en  prevención 
primaria  y  deben  ser  la  guía  para  establecer  la  estrategia  terapéutica.  La 
intervención en cada paciente debe ser orientada por el nivel de exposición a los 
factores de riesgo, es por esto que se hace necesario avalar las tablas de análisis 
sobre factores de  riesgo  que  se  están aplicando  a nuestra  población,  ya  que  se 
tienen características sui generis que hacen que se den resultados o sobrestimados 
o en oportunidades infra estimados. Si se quiere prevenir el incremento de casos  y   64 
muertes  por  estas  patologías  se  tiene  que  comenzar  en  forma  inmediata  las 
intervenciones preventivas.
44   
 
2.4. INTERVENCION EDUCATIVA EN ENFERMERIA  
Las intervenciones independientes y autónomas de enfermería han sido un pilar  de 
la  enfermería  desde  su  creación.  Nightingale,  considera  las  intervenciones  de 
enfermerías como actividades dirigidas al  bienestar de los pacientes; "Enfermería 
significa  poco  más  que  la  administración  de  medicamentos  y  la  aplicación  de 
cataplasmas. Se debe significar el uso adecuado de aire fresco, luz, calor, limpieza, 
tranquilidad, y la correcta selección y administración de la dieta, todo ello a menos 
expensas de la energía vital para el paciente”
45 
Tras la Primera Guerra Mundial, el lugar principal de trabajo para las enfermeras 
cambió mucho, desde los hogares a los hospitales. La nueva tecnología se convirtió 
en  una  parte  integral  de  la  atención  de  los  pacientes  hospitalizados.  Muchos 
medicamentos  nuevos  se  introdujeron  para  el  tratamiento  de  los  pacientes.  Los 
cambios en la tecnología y tratamientos médicos y quirúrgicos, tuvieron un efecto en 
el tipo de intervenciones de enfermería utilizados. 
El  papel  de  la  enfermera,  cambio  gradualmente  desde  un  enfoque  tradicional  a 
intervenciones para la gestión de la tecnología y el seguimiento de las respuestas a 
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los  tratamientos  médicos.  Los  profesionales  fueron  cambiando  de  hacer  las 
intervenciones tradicionales de enfermería, a realizar acciones independientes. 
En  la  década  del  setenta,  una  serie  de  eventos  ocurridos  cambió  el  modelo  de 
atención  de  las  intervenciones  de  enfermería  independientes:  el  desarrollo  de 
modelos conceptuales de enfermería; introducción del proceso de enfermería y los 
planes de atención; inauguración de los diagnósticos de enfermería,  y la expansión 
de  los  programas  de  educación  de  postgrado.  La  evolución  de  los  modelos  de 
enfermería,  se  trasladó  a  la  práctica  de  enfermería  de  la  dependencia  de  los 
modelos  médicos  a  utilizar  un  modelo  de  enfermería.  El  uso  del  proceso  de 
enfermería y los planes de atención proporcionan una forma para la planificación y 
evaluación  de  la  atención.  Con  la  llegada  de  los  diagnósticos  de  enfermería,  los 
fenómenos de interés para la profesión comenzaron a ser identificados. 
Existen  grandes  diferencias  en  cómo  los  autores  definen  intervenciones  de 
enfermería.  Estas diferencias  provocan  confusión,  no  sólo  entre enfermeras,  sino 
también  en  la  política  y  los  círculos  legislativos.  La  falta  de  claridad  sobre  la 
definición  de  las  intervenciones  de  enfermería  y  la  existencia  de  al menos  cinco 
taxonomías de enfermería, requiere una consideración cuidadosa a la definición de 
las  intervenciones  de  enfermería.  Numerosos  términos  denotan  las  acciones  de 
enfermería:  las  órdenes  de  enfermería,  tratamientos,  medidas  de  enfermería, 
terapias, estrategias e intervenciones son términos de uso frecuente.  
En 1987, el centro para la clasificación de enfermería en la universidad de Iowa 
introdujo la NIC (Nursing Interventions Classification) y en 1991 la NOC (Nursing 
Outcomes Classification), estas dos clasificaciones adicionales fueron desarrolladas   66 
para el uso con la NANDA y otros sistemas de diagnósticos. La traducción de la sigla 
NIC es CIE (Clasificación de las Intervenciones de Enfermería). La NIC es la sigla de 
los  tratamientos  que  las  enfermeras  realizan  en  todos  las  especialidades.  Una 
intervención  de  enfermería  es  "cualquier  tratamiento,  basado  sobre  el  juicio  y  el 
conocimiento  clínico,  que  una  enfermera  realiza  para  realzar  resultados  sobre  el 
cliente.” Las intervenciones de la NIC incluyen aspectos fisiológicos, psicológicos y 
sociales. Hay intervenciones para el tratamiento de la enfermedad, la prevención de 
la enfermedad y la promoción de la salud. Las intervenciones no están solamente 
diseñadas para los individuos sino que contempla la familia y la comunidad. 
Las intervenciones en el grupo de enfermería se describen como un “Programa de 
atención".  El programa no tiene un protocolo, pero las intervenciones consisten en 
el seguimiento del paciente sobre el curso de la enfermedad
46 
Según Morse
47 las intervenciones en enfermería raramente son estáticas debido a 
los cambios en la condición del paciente a través de su proceso de recuperación. De 
esta forma, mientras se explora la trayectoria de la recuperación y la rehabilitación, 
el investigador tendrá que registrar las fases o estados de los cambios del paciente y 
las  responsabilidades,  e  identificar  las  diferentes  manifestaciones  del  fenómeno 
estudiado y los diferentes puntos a lo largo de la trayectoria. La naturaleza del apoyo 
social también cambiará con el tiempo, junto con las estrategias que el paciente 
considere útil o no.  
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Los servicios dirigidos por enfermería se centran en la promoción y educación para 
la salud, más que en el tratamiento de la enfermedad y tienen gran aceptación por 
parte  de  los  pacientes.  La  optimización  del  manejo  de  las  enfermedades 
cardiovasculares,  es  de  vital  importancia  en  el  actual  contexto  económico  y 
sociocultural. Los servicios dirigidos por enfermería son una forma de mantener unos 
cuidados de calidad en pacientes con enfermedades crónicas ya que desvían a los 
pacientes  de  los  ambientes  hospitalarios  y  médicos.  Conceptualmente,  los 
profesionales de enfermería tienen el potencial para contribuir a la disminución de 
factores  de  riesgo,  debido  a  su  familiaridad  con  el  paciente,  su  continua 
disponibilidad para consultas y la posibilidad de aplicar intervenciones cuando los 
pacientes están preparados para iniciar un cambio.  
El profesional de enfermería debe realizar una labor de prevención, ya que es el 
profesional responsable de guiar el autocuidado del paciente y su familia y es un 
constante  punto  de  referencia,  apoyo  profesional  y  emocional  para  ellos.  Con  lo 
anterior,  se  considera  que  el  seguimiento  de  esta  propuesta,  facilita  el 
reconocimiento de signos y síntomas, así como los factores de riesgo del paciente 
con cardiopatía isquémica, mejorando la calidad de las intervenciones. La valoración 
del riesgo cardiovascular total, es el punto de partida para cualquier argumentación 
con las personas a las que se les ha medido los factores de riesgo cardiovascular. 
La reducción del riesgo cardiovascular total es el objetivo del tratamiento. 
La  intervención  del  profesional  de  enfermería  cita  como  agencia  de  enfermería, 
según  Orem,   “es  un  poder complejo  de  personas  educadas  y  entrenadas  como 
enfermeras que, cuando la ejercitan, las capacita para conocer y ayudar a otros a 
conocer  sus  demandas  de  autocuidado  terapéutico,  a  cubrir  estas  demandas  o   68 
ayudarles a cubrirlas por sí mismos y para ayudar a otros a regular el ejercicio de su 
agencia de autocuidado o su agencia de cuidado dependiente”
48.   
Según  Snyder
49, las intervenciones independientes  de enfermería están siendo 
fuente de de una gran  atención. Una revisión de los textos y proyectos entre otros, 
en  lo  relacionado  a  este  tema  de,  revela  que  existen  diferentes  definiciones; 
conllevando con esto a que exista una confusión y fragmentación en el verdadero 
papel de la enfermería por lo que se hace necesario facilitar la comunicación y más 
adelante el desarrollo de los conocimientos en enfermería. 
Por  su  parte  Whittemore
50,  afirma  que  la  responsabilidad  del  profesional  en 
enfermería está centrada en proveer intervenciones de alta calidad direcci onadas a 
problemas clínicos importantes y a producir beneficios en la salud de los pacientes.  
La intervención sobre los conocimientos y actitudes es un elemento importante que 
debe ser incluido en cualquier programa para mejorar el cumplimiento terapéutic o. 
En cuanto a mejorar los conocimientos, las estrategias específicas se basarán, entre 
otras,  tanto en educación individual como grupal, y para modificar actitudes se 
basarán en intervenciones motivacionales. Así,  los pacientes tienen el control de 
tomar  de decisiones sobre su cuidado   para obtener resultados deseables y las 
intervenciones deben dirigirse a las expectativas de la persona. Los pacientes tienen 
que  responder  de  alguna  manera   a  las  intervenciones  antes  de  continuar  la 
atención. 
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El  conocimiento  de  la  enfermedad  se  correlaciona  con  el  comportamiento  de  la 
persona con respecto a algunos factores de riesgo, lo cual debe tenerse en cuenta 
en programas preventivos. 
A tener en cuenta en cada intervención; “La salud se produce cuando se devuelve a 
la gente el poder para efectuar las transformaciones necesarias que aseguren un 
buen vivir y se reduzcan las causas que atentan contra la salud y el bienestar.” Carta 
de Ottawa,1986. 
Se  destaca  que  en  las  proposiciones  de  la  agencia de  autocuidado  se expresan 
varias condiciones de las personas, motivación, conocimiento y habilidades. Estas 
condiciones  son  las  que  enfermería  debe  considerar  a  fin  de  que  los  individuos 
examinen  los  propios  hábitos  de  autocuidado  y  desarrollen  la  habilidad  de 
cambiarlos por hábitos adecuados en beneficio propio. Las personas antes de poder 
afirmar las cosas sobre lo que es apropiado hacer, deben adquirir conocimiento de 
las  acciones  y  su  efectividad  y  conveniencia  para    determinar  el  curso  del 
autocuidado que  debería tomarse y decidir qué hacer con respecto al autocuidado. 
La intervención de enfermería como proveedora de autocuidado requiere dos clases 
de conocimiento: el empírico de los acontecimientos y el de los antecedentes, y el de 
las condiciones internas y externas, que le ayuda a hacer observaciones, conferirle 
un sentido y correlacionar el significado de los acontecimientos y condiciones con 
posibles cursos de acción
51.   
                                                           
51 FERNANDEZ, Alba; MANRIQUE, Fred.  Efecto de la intervención educativa en la agencia de autocuidado del adulto mayor 
hipertenso de Boyacá. En: Ciencia y enfermería. Vol. XVI N°2. 2010   70 
Las  intervenciones  de  tipo  productivo  son  las  más  extensas,  dentro  de  ellas,  se 
mencionan  las  siguientes:  preparación  de  uno  mismo,  de  los  materiales  y  del 
entorno  para  el  desempeño  de  la  operación  de  autocuidado  de  tipo  regulador; 
realización de operaciones de autocuidado productivo con propósitos reguladores 
específicos  dentro  de  un  período  de  tiempo;  determinación  de  la  presencia  y 
monitorización, duración de la ejecución, condiciones que se sabe que afectan la 
efectividad de la ejecución y resultados; entre otros.  
La condición esencial para el empleo de esfuerzo para satisfacer las demandas de 
autocuidado en situaciones específicas es la capacidad de iniciar y perseverar en el 
autocuidado para lograr los resultados deseados. Esto es consecuencia de: 
Tener conocimientos y capacidades específicas y precisas, por ejemplo, adquirir 
los conocimientos sobre los aspectos más importantes de la hipertensión arterial.   
*Estar  bastante  motivado  para  iniciar  y  continuar  los  esfuerzos  hasta  lograr  los 
resultados, por ejemplo, el deseo de disminuir las cifras de tensión arterial puede 
motivar  el  manejo  de  una  dieta  saludable  y  vincular  el  ejercicio  a  la  vida  diaria 
durante varios meses o para toda la vida 
Estar comprometido en la demanda de autocuidados particulares hasta el punto de 
que el olvido se elimina o minimiza, priorizando las medidas de autocuidado, por 
ejemplo, consumir los alimentos y realizar los ejercicios recomendados diariamente. 
Ser capaz de realizar los movimientos requeridos, por ejemplo, los estiramientos de 
músculos antes y después de los ejercicios. 
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Tener la energía y la sensación de bienestar suficiente para iniciar y mantener los 
esfuerzos de autocuidado, por ejemplo, cuando hay una hipertensión arterial muy 
alta, la persona puede ser incapaz de llevar a cabo los ejercicios recomendados. 
El  modelo  de  Orem,  describe  como  principios  racionales  de  los  cuidados  de 
enfermería
52:  
1. El concepto de autocuidado pone de relieve e l  derecho de  cada persona a 
mantener un control individual sobre su propio patrón de vida.  
2. Independientemente del hándicap, se debe proporcionar a la persona intimidad y 
debe tratársele con dignidad mientras lleva a cabo las actividades del autocuidado.  
3. El autocuidado no implica permitir a  la persona que haga cosas por sí  mismo 
según lo planifica la enfermera, sino animar, orientar y enseñar a la persona para 
que haga sus propios planes en función de la vida diaria óptima.  
4. La movilidad es necesaria para sat isfacer las necesidades de autocuidado, para 
mantener una buena salud y autoestima.  
5.  La  incapacidad  para  llevar  a  cabo  un  autocuidado  de  una  forma  autónoma 
produce  sentimientos  de  depende ncia  y  percepción  negativa  de  sí   mismo.  Al 
aumentar la capacidad de autocuidado aumenta la autoestimación.  
6. La incapacidad para el autocuidado puede producir negación, enojo y frustración. 
Emociones que han de reconocerse.  
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7.  La  regresión  en  la  capacidad  para  realizar  el  autocuidado  puede  ser  un 
mecanismo de defensa ante las situaciones amenazantes o peligrosas.  
Si se lleva a la práctica la Teoría de Orem, deben seguirse los siguientes pasos
53:  
Primer paso: 
*Implica  el  examen  de  los  factores,  los  problemas  de  salud  y  los  déficit  de 
autocuidado. 
*  Abarca  la  recogida  de  datos  acerca  de  estas  áreas  y  la  valoración  del 
conocimiento,  habilidades  motivación  y  orientación  del  cliente.  El  análisis  de  los 
datos para descubrir cualquier déficit de autocuidado, lo cual supondrá la base para 
el proceso de intervención de enfermería. 
Segundo paso: 
*Implica el diseño y la planificación. Se centra en capacitar y animar al cliente para 
que participe activamente en las decisiones del autocuidado de su salud 
Tercer paso: 
*Supone poner el sistema de enfermería en acción y asumir un papel de cuidador u 
orientador. 
* Se lleva a cabo por la enfermería y el cliente juntos. 
Orem  formuló  y  expresó  diez  componentes  de  poder  necesarios  para  tener  las 
capacidades  de  ocuparse  en  intervenciones  de  autocuidado  en  situaciones 
concretas; estas capacidades se expresaron como componentes de poder que han 
sido  usados  tanto  en  la  práctica  como  en  la  investigación  de  la  enfermería, 
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seguidamente  se  presentan  los  diez  componentes  de  poder  de  la  agencia  de 
autocuidado: 
*Habilidad  para  mantener  la  atención  y  ejercitar  el  requisito  de  vigilancia  con 
respecto  a  uno  mismo  como  agente  de  autocuidado  y  sobre  las  condiciones  y 
factores internos y externos significativos para el autocuidado. 
*Uso  controlado  de  la  energía  física  disponible  y  suficiente  para  el  inicio  y 
continuación de las operaciones de autocuidado. 
*Habilidad para controlar la posición del cuerpo y sus partes en la ejecución de los 
movimientos  requeridos  para  el  inicio  y  finalización  de  las  operaciones  de 
autocuidado 
*Habilidad para razonar dentro del marco de autocuidado. 
*Motivación, por ejemplo, orientación del autocuidado hacia unos objetivos que estén 
de  acuerdo  con  sus  características  y  su  significado  para  la  vida,  la  salud  y  el 
bienestar. 
*Habilidad  para  tomar  decisiones  sobre  el  cuidado  de  uno  mismo  y  para  hacer 
operativas estas decisiones. 
*Habilidad  para  adquirir  conocimiento  técnico  sobre  el  autocuidado  de  fuentes 
autorizadas; recordarlo y hacerlo operativo. 
*Posesión de un repertorio de habilidades cognitivas, perceptivas, manipulativas, de 
comunicación  e  interpersonales,  adaptadas  al  desempeño  de  las  acciones  de 
autocuidado. 
*Habilidad  para  ordenar  acciones  de  autocuidado  o  sistemas  de  acciones 
apropiadas en relación con las acciones previas y posteriores, para el logro final de 
los objetivos reguladores del autocuidado.   74 
*Habilidad para realizar operaciones efectivas de autocuidado, integrándolas en los 
aspectos relevantes de la vida personal, familiar y de la comunidad. 
La valoración por parte de las enfermeras de las capacidades de autocuidado, con  
los  componentes  de poder  se  posibilitan  las  intervenciones  de autocuidado  y  las 
capacidades  y  disposiciones  fundamentales  de  los  pacientes,  siendo  un  aspecto 
esencial de la práctica de la enfermería 
En el desarrollo de la agencia de autocuidado, la  intervención  de enfermería es 
fundamental, cuyo objetivo es que la persona asuma su autocuidado con la máxima 
independencia posible. El personal de enfermería debe capacitar a los individuos, a 
las familias y a la comunidad en el autocuidado de la salud, el fomento de hábitos de 
vida saludables y la adaptación con calidad de vida en las diferentes etapas del ciclo 
vital en el continuo salud-enfermedad. 
En  otras  palabras,  enfermería  debe  promover  las  habilidades  de  agencia  de 
autocuidado, no solo en el individuo, sino en la familia y en la comunidad, a fin de 
que tomen decisiones, modifiquen conductas o adquieran los conocimientos y las 
habilidades que transformen las conductas que amenazan la salud, disminuyan los 
problemas de enfermedades y los mantengan con hábitos de vida saludables. 
Actualmente según niveles de evidencia; se consideran recomendaciones nivel de 
evidencia IA
54 en  intervenciones dirigidas por enfermería para disminuir los factores 
de riesgo cardiovascular: 
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*Los  servicios  dirigidos  por  enfermería  pueden  reducir  los  factores  de  riesgo 
cardiaco  en  adultos  sanos  y  en  adultos  con  enfermedad  cardiaca  establecida  o 
factores de riesgo conocidos. 
*La utilización de servicios dirigidos por enfermería está sustentada, en particular 
con relación al manejo de la tensión arterial, disminución del colesterol, modificación 
de la dieta y aumento de la actividad física. 
*Los beneficios a largo plazo de las intervenciones de enfermería pueden verse en 
algunos resultados como modificación de la dieta y los niveles de colesterol.  
Concluyendo, enfermería haciendo uso de su capacidad de liderazgo, a través de 
sus intervenciones puede modificar estilos de vida no saludables en personas con 
factores de riesgo cardiovascular.  
En  la  figura  1,    se  puede  observar  cómo  confluyen  los  conceptos  descritos  y  la 
importancia de la intervención de enfermería en la adherencia al tratamiento como 
comportamiento de autocuidado, en este caso en personas con factores de riesgo 
cardiovasculares 
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Figura 1. Fuente: Fernández, A. 2009 (Modificado Méndez, M 2010).  
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3.  ABORDAJE METODOLOGICO 
 
3.1. METODOLOGIA 
La propuesta de autocuidado como intervención de enfermería parte de la revisión 
constante de la teoría de enfermería de déficit de autocuidado de Orem, teorías de 
otras disciplinas, artículos de investigación, libros, material de ayuda, conferencias, 
de la experiencia personal, que aportaron bases científicas y sólidas relacionadas 
con la problemática de salud descrita.  
Como intervención educativa, la propuesta de cuidado diseñada como método de 
ayuda para personas con factores de riesgo cardiovascular,  requiere que la persona 
que ayuda conozca lo que la persona ayudada necesita saber. De esta forma se 
identifica  como  punto  vital  la  experiencia  del  paciente,  su  estilo  de  vida, 
conocimientos, hábitos cotidianos, creencias, para así impartirle los conocimientos 
de  manera  eficaz.  La  propuesta  de  cuidado  como  intervención  educativa  para  la 
salud,  constituye  un  elemento  importante  en  la  prevención  y  control  de  la 
enfermedad  cardiovascular,  no  es  posible  introducir  la  dieta,  el  ejercicio  y  la 
medicación sin haber informado y motivado al paciente sobre su importancia en el 
control  de  complicaciones  y  esto  sólo  es  posible  si  se  trabaja  en  función  de  las 
necesidades, anhelos e inquietudes de la población. 
Teniendo la  propuesta diseñada; se pueden llevar a desarrollo planes específicos 
en  la  prevención  de  factores  de  riesgo  cardiovascular;  como  lo  refiere  Orem:  “el   78 
diseño es reconocido en los campos profesionales como previo a, y base esencial 
para el desarrollo de planes detallados para el uso de los métodos formulados para 
lograr los objetivos”
55.  
3.2. DISEÑO 
El  diseño  de  la  propuesta  de  autocuidado,  implica  disponer  de  los  distintos 
elementos que la conforman estableciendo un orden para lograr un resultado final. 
Empezando;  la  etapa  de  planeación,  comprende  el  análisis  del  problema,  la 
justificación de la propuesta y las perspectivas teóricas y conceptuales; para finalizar 
con el abordaje metodológico y diseño de la propuesta de autocuidado. La base 
conceptual guía de  la propuesta de cuidado fue la Teoría de enfermería de déficit de 
autocuidado de Orem
56, descrita ampliamente en el marco teórico. 
En el diseño, se establecen los límites para cubrir los requisitos de autocuidado y 
regular  el  fortalecimiento  de  las  capacidades  de  autocuidado  del  paciente.  La 
mayoría de las personas no saben en qué consiste la enfermedad cardiovascular y 
por ello, no le dan la importancia necesaria a los factores de riesgo y a otras    
complicaciones que se pueden presentar debidas a la patología. Teniendo en cuenta 
lo anterior, la construcción de la propuesta se crea resaltando del paciente su 
potencial capacidad como agente de autocuidado, o según plantea  Charmes  “el 
individuo  es el agente  activo  de  su  propio  conocimiento,  es decir,  que  construye 
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significados y representa la realidad de acuerdo con sus experiencias y vivencias, en 
permanente interacción con otros”
57 
También, se tienen en cuenta los seis supuestos planteados por  Orem, quien refiere 
que  ﾫ…cuando  la  enseñanza  es  el  método  de  ayuda,  las  personas  a  enseñar 
idealmente  se  ven  a  sí  mismas  como  estudiantes  y  se  dan  cuenta  que  son 
necesarios el estudio, los ejercicios de aprendizaje, las observaciones de otros y la 
práctica…ﾻ
58”.  Se  identific an  seis  supuestos  relacionados  con  la  educación  a 
individuos.  
1.  Necesidad  de  conocer:  las  personas  con  factores  de  riesgo  cardiovascular 
necesitan  conocer  la  razón  por  la  cual  deben  aprender  algo  antes  de  intentar 
hacerlo.   
2.  Auto-concepto  del  que  aprende:  las  personas  con  factores  de  riesgo 
cardiovascular  se  perciben  a  sí  mismos  y  desean  ser  percibidos  como  personas 
capaces de tomar sus propias decisiones.  
3. Experiencia del que aprende: las personas identificadas con factores de riesgo 
cardiovascular, acumulan una cantidad de experiencia que puede servir como un 
rico recurso de aprendizaje.  
4. Disposición para aprender: las situaciones o problemas de la vida real crean un 
compromiso para aprender.  
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5. Orientación para aprender: las personas con factores de riesgo cardiovascular 
adquieren nuevos conocimientos, valores y destrezas en forma más efectiva cuando 
el material de aprendizaje se presenta dentro del contexto de aplicación de su vida 
real.  
6. Motivación: las personas se sienten motivadas a aprender lo que perciben que les 
ayudará a manejar mejor sus problemas 
Finalmente y de forma organizada para la construcción de la propuesta, se tiene: 
3.2.1. Identificación y definición del problema 
La  definición  del  problema  se  encuentra  ampliamente  definida  en  el  marco 
referencial  de  la  propuesta,  la  cual  focaliza  en  la  necesidad  de  construir 
intervenciones de adherencia en personas con factores de riesgo cardiovascular. 
El  problema  se  identifica  y  define  a  través  de  la  práctica  de  enfermería  y  de  la 
revisión  de  literatura,  donde  los  autores  plantean  una  necesidad  de  indagación 
urgente.   
Esta  definición  del  problema  se  formula  de  manera  que  dirige  la  revisión  de  la 
literatura. A medida que se delimita el problema, se centra en el significado y la 
importancia del problema percibido tanto por las personas con riesgos como por los 
profesionales de enfermería.  
Por  lo  tanto,  se  empieza  con  una  pregunta  creada  como  un  proceso  intuitivo,  y 
creativo  que  la  hiciera  única  y  la  diferenciara  de  otros  trabajos  en  relación  a  la 
propuesta que se pretendía realizar. El problema, es delimitado, concreto, único y 
relevante, no es ambiguo.    81 
Se tiene en cuenta
59:  
*Grado de interés por el tema específico 
*Presupuesto económico, relacionado con tiempo de elaboración del trabajo. 
*Grado de novedad de la pregunta.  
* Replicación: hallazgos en poblaciones o con variaciones en el método. 
*Utilidad:  relevancia  práctica  (criterio  principal);  relevancia  teórica,  de  cara  al 
desarrollo técnico de la profesión.  
*Ética: por el carácter del trabajo nunca se expone a daño a los pacientes  
* Viabilidad: se examina hasta qué punto la pregunta es factible   
*Tamaño:  las  muestras  a  estudiar  corresponden  a  los  artículos  y  fuentes 
documentales revisadas. 
*Factibilidad: con el análisis anterior se concluye factibilidad global del trabajo. 
3.2.2. Revisión de literatura 
 Una vez que se delimita el problema del trabajo, se avanza en lo que otros han 
estudiado acerca del tema mediante una revisión bibliográfica
60.  
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 La revisión de estudios previos permitió:  
*Ahondar en la explicación de las razones por las que se elige como tema de la 
propuesta  la  adherencia  al  tratamiento  como  comportamiento  de  autocuidado  en 
personas con factores de riesgo cardiovasculares. 
*Conocer  el  estado  actual  del  tema:  qué  se  sabe,  qué  aspectos  quedan  por 
investigar o indagar 
*Identificar el marco teórico, las definiciones conceptuales.  
*Definir los métodos para la recogida y análisis de la información.  
La bibliografía utilizada para justificar el trabajo es sintética, actual  y correctamente 
descrita. Se recogen todas aquellas citas que aportan información relevante acerca 
del tema de estudio. Debido a que la información en ciencias de la salud tiene una 
capacidad de renovación muy importante, se revisan trabajos generados a partir del 
año 2000. Excepción a esta regla la conforman algunos libros texto. Las bases de 
datos consultadas son fuente importante de la literatura primaria, que aportan a la 
revisión artículos de calidad, importante en relación con la aparición del movimiento 
de evidencia científica
61  
Los resultados de la revisión de la literatura se conforman como el punto de partida o 
punto de desarrollo de la propuesta de cuidado; cabe resaltar que la revisión juiciosa 
de literatura se integra en el anexo 1. 
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3.2.3. Análisis de información y desarrollo de la propuesta  
En  el  análisis  de  información,  como  siguiente  paso,  se  desarrolla  a  través  de  la 
captación, evaluación, selección y síntesis del contenido de los documentos, a la luz 
del  problema  ya  definido  o  determinado:  adherencia  al  tratamiento  como 
comportamiento  de  autocuidado  en  personas  con  factores  de  riesgo 
cardiovasculares.  Es  muy  importante  resaltar  que  las  fuentes  consultadas  para 
fundamentar la propuesta corresponden a artículos de investigación publicados en 
revistas indexadas de alta calidad científica, los cuales fueron analizados a la luz de 
los aportes al conocimiento.  También, es importante señalar que la revisión no es 
sistemática y por lo tanto no se fundamenta en la crítica metodológica. 
El objetivo del análisis de información se cumple al obtener ideas relevantes, de las 
distintas  fuentes  de  información,  con  el  propósito  de  almacenar  y  recuperar  la 
información  contenida  para  la  elaboración  de  la  propuesta;  ofreciéndoles  a  las 
personas  con  factores  de  riesgo  cardiovascular  alternativas  de  decisión  que 
ameritan comprobación futura.  
A través de análisis se identifica  la información “útil'', a partir de una gran cantidad 
de datos. 
3.2.4. Diseño de la intervención 
Para el desarrollo de la etapa de diseño de la intervención se formula un primer 
borrador de propuesta de cuidado dirigido al logro del objetivo propuesto inicialmente 
en el trabajo.   84 
El primer borrador de la propuesta; siendo un criterio importante, se expone a la 
perspectiva de algunos pacientes y colegas para elaborar finalmente una propuesta 
aceptable.  
La  propuesta  de  autocuidado  es  diseñada  para  involucrar  a  los  pacientes  en  su 
propio cuidado, por lo cual, la información suministrada está apoyada en evidencia 
para  lograr  el  fortalecimiento  de  la  agencia  de  autocuidado  de  los  pacientes, 
caracterizada por estrategias de aprendizaje que tengan significancia positiva en la 
salud de las personas, generar un mejor manejo de la enfermedad cardiovascular y 
reducir las complicaciones. De esta forma se evidencia el sistema de enfermería de 
apoyo educativo como pilar fundamental para que el individuo se motive a cambiar 
sus estilos de vida y actuar como agente de autocuidado. 
Para el caso del presente trabajo; el objetivo final es la elaboración de una propuesta 
de autocuidado. Para la elaboración de la propuesta se incluyó: la elaboración de un 
plan de trabajo que incluía cronograma de actividades y análisis de recursos con 
presupuesto 
3.2.5. Validación de la intervención: proyectada para realizar a futuro,  mediante  la 
crítica  metodológica  de  los  estudios  seleccionados  y  la  validez  de  contenido  por 
parte de los expertos. 
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4. RESULTADOS 
 
Se  reafirma  que,  los  factores  de  riesgo  cardiovasculares  modificables,  son 
prevenibles, o controlables para evitar complicaciones en el caso de pacientes con 
factores  de  riesgo  identificados.  Se  construye  esta  propuesta  de  cuidado  para  a 
través  de  una  adecuada  educación  basada  en  conocimientos  acerca  de  la 
enfermedad  cardiovascular  y  sus  factores  de  riesgo,  y  estilos  de  vida  saludable, 
crear agentes de autocuidado con alta adherencia a los tratamientos como parte de 
su comportamiento de autocuidado. 
La revisión de literatura en la etapa de planeación, se constituye como base para la 
creación de la propuesta basada en el autocuidado y la adherencia; siendo objetivo 
de la propuesta el aprendizaje de conocimientos claros acerca de los factores de 
riesgo  modificables  y  de  la  adherencia  y  autocuidado  como  herramientas 
fundamentales para el control de los mismos. 
Basada en el marco metodológico, ya descrito, para la construcción de la propuesta, 
se sigue un proceso riguroso; así: 
1. Identificación del problema: adherencia al tratamiento de personas con factores de 
riesgo cardiovasculares 
2. Definición de objetivos:  
  Informar al paciente sobre los factores de riesgo cardiovasculares  
  Reconocer en el paciente los factores de riesgo presentes. 
  Explorar implicaciones de convivir con un factor de riesgo.   86 
  Exponer estrategias de manejo 
3. Extracción de los cierres de la revisión de literatura científica, para conformación 
de la propuesta 
4. Elaboración de un primer borrador (ANEXO 2). Se realiza y presenta la propuesta 
en forma de folleto, como material educativo impreso, en el cual se presenta de 
forma sintética a manera de consejos, puntos clave para fortalecer la capacidad de 
agencia  de  autocuidado  de  los  individuos;  la  cual  debe  ser  desarrollada  con 
acompañamiento permanente,  en un tiempo aproximado de 30 minutos con cada 
persona identificada con factores de riesgo por parte del equipo de enfermería.   
5. Revisión y crítica, tanto de personas con factores de riesgo cardiovascular, como 
de profesionales de enfermería 
Para esta fase se revisó la intervención por parte de tres pacientes con factores de 
riesgo, que se encontraban hospitalizados. La duración de cada intervención osciló 
entre 15 y 30 minutos.  Se identificaron las siguientes observaciones: 
1. Presencia de múltiples palabras de salud no comprensibles. 
2. Compleja para entender. 
3. Se describe como útil para la prevención de complicaciones y reingreso 
6. Crea interés acerca del tema 
7. Solicitud por talleres y/o programas relacionados 
Teniendo  en  cuenta  las  recomendaciones  hechas  por  el  grupo  de  pacientes,  se 
realizan los ajustes para la elaboración del segundo borrador.  
Posteriormente,  se  expone  el  segundo  borrador  y  se  revisa,  por  parte  de  15 
profesionales de enfermería, quienes conceptuaron:   87 
1.  Falta  claridad  y  especificidad  sobre  los  cambio  de  estilo  de  vida  que  deben 
realizar las personas con factores de riesgo cardiovascular. 
2. Se evidencia la necesidad de reorganizar y renombrar los subtemas del folleto. 
Partiendo de estas recomendaciones, se realiza una revisión de niveles de evidencia 
de la sociedad española de cardiología con el fin de definir las especificidades.    
 
4.1. CARACTERISTICAS DE LA PROPUESTA  
La  intervención de enfermería  para el caso,  es una  propuesta de  tipo  educativa, 
realizada a partir de una revisión de literatura relacionada con factores de riesgo 
cardiovascular,  autocuidado  y  adherencia;  así  mismo  se  basa  en  la  teoría  de 
autocuidado  de  Dorothea  Orem;  que  para  la  propuesta  es  apropiada  siendo  la 
adherencia un comportamiento de autocuidado. Dirigida a personas con factores de 
riesgo  cardiovasculares  identificados  o  con  riesgos  potenciales,  con  necesidad 
sentida de aprendizaje, de conocimiento acerca de los temas propuestos. Debe ser 
desarrollada por trabajadores del área de la salud con amplios conocimientos del 
tema  y  que  tengan  interés,  en  promover la  adherencia  como  comportamiento  de 
autocuidado en personas con factores de riesgo cardiovascular. Para la puesta en 
marcha de la propuesta necesita de la reproducción del material impreso y contar 
para cada intervención un tiempo aproximado de 30 minutos. 
 
4.2.  PROPUESTA  EDUCATIVA  DE  CUIDADO  PARA  PERSONAS  CON  FACTORES  DE 
RIESGO CARDIOVASCULAR MODIFICABLES 
“UNOS LATIDOS PARA PENSAR…”   88 
"El primer paso para el cambio es concientización, el segundo es aceptación". Nathaniel Branden.  
AUTOCUIDADO 
“El  autocuidado  es  una  actividad  del  individuo  aprendida  por  éste  y  orientada  hacia  un 
objetivo.  Es  una  conducta  que  aparece  en  situaciones  concretas  de  la  vida,  y  que  el 
individuo dirige hacia sí mismo o hacia los demás  para regular los factores que afectan a su 
propio desarrollo y actividad en beneficio de la vida, salud y bienestar."
62 
Latido 1:Conózcase y reconozca su problema… 
*Obesidad: sobrepeso y exceso de grasa 
*Alimentación no balanceada: alto consumo de harinas, de grasa animal y de sal y bajo consumo de 
frutas y vegetales 
*Vida sedentaria: no practica ningún tipo de ejercicio 
*Tabaquismo: adicción al cigarrillo 
*Alcoholismo: consumo de bebidas alcohólicas 
*Estrés y depresión: situación de angustia, tristeza  y preocupaciones 
 
 Latido 2: Cuide su corazón: Adopte estilos de vida saludable 
6364 
*Tome las mejores decisiones: no f ume, evite el consumo y la adicción al alcohol; conozca las 
consecuencias de su consumo 
*Controle su peso, evite acumular grasa en su organismo. Reemplace la grasa de origen animal por 
grasa vegetal (como el aceite de oliva).  Disminuya la cantidad de aceite utilizada en la cocción de la 
comida, disminuyendo el consumo de carnes rojas, evite o disminuya el consumo de pastelería,  y 
evite picar entre horas   
*Elija alimentos saludables: frutas, verduras, cereales y pan enteros, pescado (sobre todo azul: atún, 
sardinas, salmón, trucha, hígado de bacalao, anchoa), carne magra (sin gordo) y productos lácteos 
desnatados. Coma alimentos frescos 
*Reduzca la ingesta de sal. 
*Realice actividad física regular, realice como mínimo 30 minutos de caminata (mínimo 5 días  a la 
semana). Elija opciones desde cambiar el ascensor por las escaleras hasta practicar ejercicio físico al 
aire libre 
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*Maneje el estrés y mejore su estado de ánimo; cree actividades de distracción y relajación. 
*Vaya al médico con regularidad; hágase chequeo completo y siga las indicaciones  
*Reevalúe el riesgo a intervalos regulares 
**CUALQUIER cambio  en su estilo de vida es positivo y puede aumentarse!! 
 
Latido 3: Edúquese para su salud: infórmese, conviértase en especialista de su problema; qué son y 
cuáles son los factores de riesgo cardiovascular modificables. 
ADHERENCIA 
“Factores internos o externos a los individuos que afectan a sus capacidades para ocuparse 
de su autocuidado o afectan al tipo y cantidad de autocuidado requerido”
65 
 
Latido 4: Beneficios de los cambios a estilos de vida saludables
66676869 :   
-Los estilos de vida saludables reducen el riesgo de contraer enfermedades no transmisibles como  
infartos, ateroesclerosis, cáncer, obesidad y diabetes  
-Fortalece el corazón, estabiliza su funcionamiento y el de las arterias; manteniendo una buena 
irrigación sanguínea y disminuyendo el riesgo de infarto  y muerte  
-Mantiene  signos  vitales  normales  como  manifestación  del  funcionamiento  normal  de  todos  los 
órganos del cuerpo 
-Mejora el funcionamiento de los pulmones, aumentando la oxigenación de cada parte de su cuerpo   
-Ayuda a prevenir y controlar el sobrepeso  
-Reduce la hipertensión arterial, con lo que se podría bajar la dosis de medicamentos necesarios para 
su control 
-Mejora el metabolismo de las harinas y las grasas 
-Evita la formación de coágulos dentro de los vasos sanguíneos 
                                                           
65 OREM. Op. Cit., p. 12 
66  QUINTERO,  O.  ANCHIQUE,  C,  SARMIENTO,  J.  Rehabilitación  orientada  hacia  la  prevención  primaria  del  riesgo 
cardiovascular. En: Revista Colombiana de Cardiología. Vol 6. 2009 
67 Sociedad colombiana de cardiología. Estrategia educativa novedosa en la prevención de factores de riesgo cardiovascular 
gracias a la alianza de programas estatales y la iniciativa universitaria. 2009 
68BERRA,  Kathy.  El efecto de las intervenciones de estilo de vida y satisfacción del paciente con la salud y cuidado de la 
salud. En: Journal of cardiovascular Nursing. 2003 
69 RODRÍGUEZ, R .Emociones y terapéutica cardiovascular. 2005    90 
-Previene la aparición de osteoporosis al disminuir la pérdida de calcio y otros minerales en los 
huesos. 
-Aumenta la producción de hormonas producidas en el cerebro, que disminuyen el dolor y producen 
sensación de bienestar. 
-Disminuye  la  ansiedad  y  la  tensión  emocional,  mejorando  la  autoestima  y  de  la  mano  su 
autocuidado 
 
Latido 5: Evalúe los factores que pueden influir en su adherencia al tratamiento
70 : 
Factores  personales:  edad,  creencias  y  motivación,  severidad  y  sentimientos  de  fragilidad,  y 
expectativas relacionadas con su tratamiento. Deterioro físico, mental. Síntomas. 
Servicios de salud: solicite calidad, organización y cobertura de su seguro de salud. Asistencia médica 
apropiada. Es su derecho  
Relación con el personal de salud: es importante la asertividad, confianza, accesibilidad, flexibilidad y 
confidencialidad del personal que lo atiende 
Régimen terapéutico: adquiera conocimientos de sus medicamentos; indicaciones, efectos adversos, 
secundarios, recomendaciones  
Apoyo social: apoyo afectivo (aceptación, acompañamiento y estimulación de su familia o personas 
cercanas), apoyo físico (dinero, insumos), e información (información pertinente para resolución de 
problemas). 
 
Latido 6: Planeé el futuro de su corazón: 
Asuma el autocuidado como una práctica cotidiana de vida y salud, incluya las siguientes estrategias: 
*Alimente su autoestima: "Nadie puede volver atrás y comenzar algo nuevo, pero cualquiera puede 
comenzar hoy y crear un nuevo futuro". Sally Field 
*Busque diálogos de saberes: permítase identificar, interpretar y comprender su factor de riesgo; 
traduzca esto en comportamientos saludables, estilo de vida saludable. 
*Explore, comprenda y concluya: beneficios de conocimiento claro vs. creencias 
*Comparta sus propias vivencias: en la medida en que viva con bienestar se estará en condiciones de 
promocionar salud  
*Contextualice su autocuidado: direcciónelo de acuerdo con sus características de edad, género, 
nivel educativo, estado civil, educación, estrato social, convivencia familiar y estado de salud. Es 
importante entender que cada persona tiene una historia de vida diferente con valores, creencias, 
aprendizajes y motivaciones diferentes 
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*Busque procesos participativos que promuevan su autocuidado: talleres de nutrición, clases de 
deporte, clases de relajación, charlas educativas 
*Busque espacios de reflexión y discusión acerca de lo que la gente sabe, vive y siente acerca de  los 
diferentes  factores  de  riesgo  cardiovascular  e  identifique  prácticas  de  autocuidado  favorables,  
desfavorables o inocuas, promueva un proceso de autoaprendizaje y  aplíquelo a su vida diaria 
*Si tiene diabetes u otra enfermedad; contrólela y adhiérase a su tratamiento.  
*Realice los controles médicos que considere pertinentes; recuerde la adherencia a su tratamiento 
debe ser lo más importante en su plan de cuidado  
 
4.3. CONCLUSIONES 
4.3.1. DESDE LA SIGNIFICANCIA SOCIAL 
La  revisión  de  literatura,  sobre  el  área  problemática,  y  los  resultados  obtenidos 
aportaron información valiosa para lograr entregar como producto a la disciplina de 
enfermería y a la comunidad, la propuesta de tipo educativa de enfermería: “UNOS 
LATIDOS  PARA  PENSAR…”,  a  fin  de  ser  utilizado  para  mejorar  la  adherencia  como 
comportamiento de autocuidado en personas con factores de riesgo cardiovascular.  
4.3.2. DESDE LA SIGNIFICANCIA DISCIPLINAR 
Tal como lo sugiere la literatura, enfermería con su amplia formación y su capacidad 
de liderazgo (niveles de evidencia), a través del desarrollo de programas preventivos 
en  salud  cardiovascular  puede  lograr  grandes  cambios  en  personas  a  riesgo 
empezando con la educación y transformación de estas personas en agentes de 
autocuidado,  obteniendo  cambios  a  estilos  de  vida  saludable  en  la  población; 
obteniendo como resultado, la disminución de la  morbilidad, la mortalidad, y las 
complicaciones asociadas a factores de riesgo cardiovascular modificables; logrando 
una  población  con  mayor  bienestar  físico  y  mental,  reflejado  a  nivel  social  y 
económico en más desarrollo y estabilidad, en general para el país.     92 
4.4. RECOMENDACIONES 
1. Se haría necesaria, para su implementación una revisión y critica de literatura,  
comprobación por parte de un panel de expertos,   y puesta a prueba con pacientes.  
Lo  anterior  a  través  de  estudios  que  demuestren  la  eficacia  de  la  intervención 
mediante  estrategias  investigativas  experimentales.  Así  mismo  se  requiere  la 
realización  complementaria  de  intervenciones,  guiadas  al  fortalecimiento  de 
conducta, motivación, y aprendizaje, que fortalezcan la adherencia  para el logro de 
cambios de vida saludable.  
2.  Siendo la propuesta, el resultado de revisión de literatura científica, se pone a 
disposición para una segunda fase de divulgación e implementación, a la disciplina 
de enfermería los aspectos teóricos, metodológicos, y los resultados relacionados 
con el presente trabajo. Igualmente, a otros profesionales de salud y a la comunidad 
en  general  para  generar  interés  acerca  de  la  importancia  de  las  intervenciones 
educativas, que motiven a la población al fomento de la capacidad de agencia de 
autocuidado. 
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2. BORRADOR 1 DE PROPUESTA 
“UNOS LATIDOS PARA PENSAR…” 
"El primer paso para el cambio es concientización, el segundo es aceptación". Nathaniel Branden.  
AUTOCUIDADO 
“El autocuidado es una actividad del individuo aprendida por éste y orientada hacia un 
objetivo. Es una conducta que aparece en situaciones concretas de la vida, y que el 
individuo dirige hacia sí mismo o hacia el entorno para regular los factores que afectan a su 
propio desarrollo y actividad en beneficio de la vida, salud y bienestar."
71 
Conózcase y reconozca su problema… 
*Sobrepeso: IMC y perímetro abdominal alto 
*Alimentación  no  balanceada:  dieta  hipocalórica,  alto  consumo  de  grasa  animal  (grasa  trans  y 
saturada con alto contenido de colesterol), bajo consumo de potasio, alto consumo de sodio, bajo 
consumo de frutas y vegetales 
*Vida sedentaria: no practica ningún tipo de ejercicio 
*Tabaquismo 
*Consumo de alcohol 
*Estrés y depresión 
  
Promoción de la salud - Puntos esenciales: Cuide su corazón  
*Prevenga el consumo y la adicción al tabaco y al alcohol 
*Prevenga el sobrepeso y la obesidad 
*Estimule la actividad física regular y la práctica deportiva 
* Maneje el estrés y mejore su estado de ánimo. 
 Edúquese para su salud: infórmese, conviértase en especialista de su problema; qué son y cuáles 
son los factores de riesgo cardiovascular modificables. 
ADHERENCIA 
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“Factores internos o externos a los individuos que afectan a sus capacidades para ocuparse 
de su autocuidado o afectan al tipo y cantidad de autocuidado requerido”
72 
Cambie a estilos de vida saludables (beneficios)
73: 
- Mejora la eficiencia del músculo cardiaco, estabiliza su actividad eléctrica y aumenta la capacidad 
de dilatación de las arterias disminuyendo el riesgo de enfermedad coronaria, infarto del miocardio y 
muerte  
-Mejora el funcionamiento de los músculos respiratorios y la eficiencia en la captación de oxígeno 
por los pulmones, aumentando la oxigenación de los tejidos  
-Ayuda a prevenir y controlar el sobrepeso y la obesidad 
-Reduce la hipertensión arterial sistólica y/o diastólica en unos 10 mm Hg, con lo que se podría bajar 
la dosis de medicamentos necesarios para su control 
-Mejora el metabolismo de los azúcares al aumentar la sensibilidad de los tejidos a la insulina, efecto 
de gran beneficio 
-Reduce la agregación de las plaquetas y aumenta la fibrinólisis evitando la formación de coágulos 
dentro de los vasos sanguíneos 
-Previene y aminora la aparición de osteoporosis al disminuir la desmineralización en los huesos. 
-Aumenta la producción de endorfinas, sustancias cerebrales y de la médula espinal, que disminuyen 
el dolor y producen sensación de bienestar. 
- Mejora el tránsito de los alimentos en el intestino ayudando a un buen hábito intestinal, lo cual 
puede prevenir el cáncer de colon. 
-Disminuye la ansiedad y la tensión emocional, y mejora la autoestima 
Autocalifíquese y califique: 
Factores  personales:  edad,  creencias  y  motivación,  severidad  y  vulnerabilidad  percibida,  y 
expectativas. Deterioro físico, cognitivo o sensorial. Percepción de síntomas 
Servicios de salud: calidad, organización, cobertura  
Relación con el personal de salud: asertividad del personal, confianza, accesibilidad, flexibilidad, 
confidencialidad, conocimientos 
Régimen terapéutico: conocimiento de medicamentos; indicaciones, efectos adversos, secundarios, 
recomendaciones  
Apoyo  social:  apoyo  afectivo  (aceptación,  acompañamiento,  estimulación),  apoyo  instrumental 
(dinero, insumos), e información (información pertinente para resolución de problemas) 
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Planée el futuro de su corazón: 
Asuma el autocuidado como una práctica cotidiana de vida y salud, incluya las siguientes estrategias: 
*Alimente su autoestima: "Nadie puede volver atrás y comenzar algo nuevo, pero cualquiera puede 
comenzar hoy y crear un nuevo futuro". Sally Field 
*Busque diálogos de saberes: permítase identificar, interpretar y comprender su factor de riesgo; 
traduzca esto en comportamientos saludables, estilo de vida saludable. 
*Explore, comprenda y concluya: beneficios de conocimiento claro vs. creencias 
*Comparta sus propias vivencias: en la medida en que viva con bienestar se estará en condiciones de 
promocionar salud  
*Contextualice su autocuidado: direcciónelo de acuerdo con sus características de edad, género, 
nivel educativo, estado civil, educación, estrato social, convivencia familiar y estado de salud. Es 
importante entender que cada persona tiene una historia de vida diferente con valores, creencias, 
aprendizajes y motivaciones diferentes 
*Busque procesos participativos que promuevan su autocuidado: talleres de nutrición, clases de 
deporte, clases de relajación, charlas educativas 
*Busque espacios de reflexión y discusión acerca de lo que la gente sabe, vive y siente acerca de  los 
diferentes  factores  de  riesgo  cardiovascular  e  identifique  prácticas  de  autocuidado  favorables,  
desfavorables o inocuas, promueva un proceso de autoaprendizaje y  aplíquelo a su vida diaria 
*Si tiene diabetes u otra enfermedad; contrólela y adhiérase a su tratamiento.  
*Realice los controles médicos que considere pertinentes; recuerde la adherencia a su tratamiento 
debe ser lo más importante en su plan de cuidado  
 
3. BORRADOR 2 DE PROPUESTA:  
 “UNOS LATIDOS PARA PENSAR…” 
"El primer paso para el cambio es concientización, el segundo es aceptación". Nathaniel Branden.  
AUTOCUIDADO 
“El autocuidado es una actividad del individuo aprendida por éste y orientada hacia un 
objetivo. Es una conducta que aparece en situaciones concretas de la vida, y que el 
individuo dirige hacia sí mismo o hacia los demás  para regular los factores que afectan a su 
propio desarrollo y actividad en beneficio de la vida, salud y bienestar."
74 
Conózcase y reconozca su problema… 
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*Obesidad: sobrepeso y exceso de grasa 
*Alimentación no balanceada: alto consumo de harinas, de grasa animal y de sal y bajo consumo de 
frutas y vegetales 
*Vida sedentaria: no practica ningún tipo de ejercicio 
*Tabaquismo: adicción al cigarrillo 
*Alcoholismo: consumo de bebidas alcohólicas 
*Estrés y depresión:  situación de angustia,  y preocupaciones 
 
 Puntos esenciales: Cuide su corazón  
*Tome  las  mejores  decisiones:  no  fume,  evite  el  consumo  y  la  adicción  al  alcohol;  conozca  las 
consecuencias de su consumo 
*Controle su peso, evite acumular grasa en su organismo.  
*Estimule la actividad física regular y la práctica deportiva, realice como mínimo 20 minutos de 
caminata diaria 
*Maneje el estrés y mejore su estado de ánimo; cree actividades de distracción y relajación. 
*Vaya al médico con regularidad; hágase chequeo completo y siga las indicaciones  
Edúquese para su salud: infórmese, conviértase en especialista de su problema; qué son y cuáles son 
los factores de riesgo cardiovascular modificables. 
ADHERENCIA 
“Factores internos o externos a los individuos que afectan a sus capacidades para ocuparse 
de su autocuidado o afectan al tipo y cantidad de autocuidado requerido”
75 
Beneficios de los cambios a estilos de vida saludables
76777879 :   
-Los estilos de vida saludables reducen el riesgo de contraer enfermedades no transmisibles como  
infartos, ateroesclerosis, cáncer, obesidad y diabetes  
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-Fortalece el músculo cardiaco, estabiliza su funcionamiento y el de las arterias; manteniendo una 
buena irrigación sanguínea y disminuyendo el riesgo de infarto  y muerte  
-Mantiene  signos  vitales  normales  como  manifestación  del  funcionamiento  normal  de  todos  los 
órganos del cuerpo 
-Mejora el funcionamiento de los pulmones, aumentando la oxigenación de cada parte de su cuerpo   
-Ayuda a prevenir y controlar el sobrepeso  
-Reduce la hipertensión arterial, con lo que se podría bajar la dosis de medicamentos necesarios para 
su control 
-Mejora el metabolismo de las harinas y las grasas 
-Evita la formación de coágulos dentro de los vasos sanguíneos 
-Previene la aparición de osteoporosis al disminuir la pérdida de calcio y otros minerales en los 
huesos. 
-Aumenta la producción de hormonas producidas en el cerebro, que disminuyen el dolor y producen 
sensación de bienestar. 
-Disminuye  la  ansiedad  y  la  tensión  emocional,  mejorando  la  autoestima  y  de  la  mano  su 
autocuidado 
Evalúe los factores que pueden influir en su adherencia al tratamiento
80 : 
Factores  personales:  edad,  creencias  y  motivación,  severidad  y  sentimientos  de  fragilidad,  y 
expectativas relacionadas con su tratamiento. Deterioro físico, mental. Síntomas. 
Servicios  de  salud:  calidad,  organización  y  cobertura  de  su  seguro  de  salud.  Asistencia  médica 
apropiada  
Relación con el personal de salud:  asertividad del personal, confianza, accesibilidad, flexibilidad, 
confidencialidad, conocimientos 
Régimen terapéutico: conocimiento de medicamentos; indicaciones, efectos adversos, secundarios, 
recomendaciones  
Apoyo social: apoyo afectivo (aceptación, acompañamiento y estimulación de su familia o personas 
cercanas), apoyo físico (dinero, insumos), e información (información pertinente para resolución de 
problemas). 
Planée el futuro de su corazón: 
Asuma el autocuidado como una práctica cotidiana de vida y salud, incluya las siguientes estrategias: 
*Alimente su autoestima: "Nadie puede volver atrás y comenzar algo nuevo, pero cualquiera puede 
comenzar hoy y crear un nuevo futuro". Sally Field 
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*Busque diálogos de saberes: permítase identificar, interpretar y comprender su factor de riesgo; 
traduzca esto en comportamientos saludables, estilo de vida saludable. 
*Explore, comprenda y concluya: beneficios de conocimiento claro vs. creencias 
*Comparta sus propias vivencias: en la medida en que viva con bienestar se estará en condiciones de 
promocionar salud  
*Contextualice su autocuidado: direcciónelo de acuerdo con sus  características de  edad, género, 
nivel educativo, estado civil, educación, estrato social, convivencia familiar y estado de salud . Es 
importante entender que cada persona tiene una historia de vida diferente con valores, creencias, 
aprendizajes y motivaciones diferentes 
*Busque procesos participativos que promuevan su autocuidado: talleres de nutrición, clases de 
deporte, clases de relajación, charlas educativas 
*Busque espacios de reflexión y discusión acerca de lo que la gente sabe, vive y siente acerca de  los 
diferentes  factores  de  riesgo  cardiovascular  e  identifique  prácticas  de  autocuidado  favorables,  
desfavorables o inocuas, promueva un proceso de autoaprendizaje y  aplíquelo a su vida diaria 
*Si tiene diabetes u otra enfermedad; contrólela y adhiérase a su tratamiento.  
*Realice los controles médicos que considere pertinentes; recuerde la adherencia a su tratamiento 
debe ser lo más importante en su plan de cuidado  
 
3. FOLLETO: PROPUESTA DE CUIDADO 
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